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ESTE FORMULARIO DEBE SER ENVIADO A:

Su Equipo GBG Elite correspondiente e Fax: +1 949-271-4794

Este cuestionario debe ser enviado junto con su formulario de reclamo o solicitud de pre-autorizacién, de acuerdo con las
condiciones de la péliza.

A. INFORMACION DE LA PACIENTE
Apellido: Nombre:

Fecha de Nacimento (dd/mm/aaaa): No. de ID GBG:

Nombre del Titular de la Pdliza (Apellido, Nombre):

Fecha de la Ultima Menstruacién (dd/mmj/aaaa):

Historia de Tratamientos de Infertilidad/ Fertilidad (Incluya todos los medicamentos, procedimientos quirdrgicos, etc. durante los
ultimos 3 afios):

La paciente estd en un programa de fertilizacién? Fecha Esperada de parto: Tipo de parto previsto:

Osi [NO [ INormal [] Cesarea

Amniocentesis Anticipado u otros examenes que se deben realizar (si se realizan examenes, los resultados deben ser enviados a GBG):

B. INFORMACION DEL MEDICO

Nombre: Fecha:

Direccidn: Teléfono:

AVISO DE FRAUDE

Cualquier persona que conscientemente, presente una declaracién de reclamo que contenga cualquier declaracién o cualquier
informacidn falsa, incompleta puede ser culpable de un delito susceptible de sancién por la ley y puede estar sujeto a sanciones
civiles. Las respuestas anteriores son verdaderas y correctas segin mi conocimiento. Autorizo a cualquier médico, institucién médica,
farmacia, compafifa de seguros, empleador, sindicato o asociacién a divulgar informacién a Global Benefits Group como se requiere
para pagar adecuadamente todos los beneficios, si los hay, debido a mi, mi cédnyuge, o cualquier otro dependiente. Una fotocopia de
esta autorizacién serd considerada efectiva y vélida como el original.

Firma de la Paciente: Fecha:
Firma del Médico: Fecha:
Sello:
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