Utah Transit Authority - Unidad de Reclamaciones
We Move You Correo electrénico: claims@rideuta.com

UTA =S Direccion de correo postal: 669 West 200 South

Salt Lake City, UT 84101

Formulario de notificacién de reclamacion
Consulte el Cédigo de Utah comentado, Seccion 63G-7-401

Informacién personal

Apellido: Nombre:

Direccion: Ciudad: Estado y cddigo postal:
Teléfono laboral: Teléfono particular: Teléfono celular: Correo Electronico
NUmero de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Empleador:

Informacidn sobre el accidente
Fecha del accidente: Horadel accidente: Lugar del accidente:

Departamento de policia (si corresponde): NUmero de caso policial:

Informacién sobre el vehiculo de UTA (si corresponde)
NUmero de vehiculo de UTA: NUmero de ruta: NUmero de matricula: Direccion de desplazamiento:

Nombre de empleado de UTA: Numero de credencial El vehiculo era (marque una opcion):

del empleado de UTA: Autobls Tren Personal  Otro

Informacién sobre su vehiculo (si corresponde)

Afio: Marca: Modelo: Ndmero de matricula:

Nombre del propietario (si es diferente del anterior): Teléfono del propietario:

Direcci6n del propietario: Ciudad: Estado y cédigo postal:

Compafiia de seguros: NUmero de poliza: Fecha de expiracion de la pdliza:
Direccion de la compafiia de seguros: Nombre del agente: Teléfono del agente:

(i) Breve descripcion de los hechos (sea lo mas detallado posible; utilice hojas adicionales si es necesario)

Esta informacion no debe interpretarse como una renuncia a ninguna disposicion de la Ley de
inmunidad gubernamental de Utah (Governmental Immunity Act of Utah), Seccion

863G-7-401. Esta informacion se le proporciona como un servicio de Utah Transit Authority y no
pretende sustituir el asesoramiento juridico. Utah Transit Authority no garantiza la exactitud o
integridad de esta informacion.



mailto:claims@rideuta.com

(ii) Naturaleza de la reclamacion: (sea lo mas detallado posible; utilice hojas adicionales si es necesario)

(iif) Dafios sufridos por el reclamante que se conocen: (sea lo mas detallado posible)

Lesiones sufridas: (sealo mas detallado posible; utilice hojas adicionales si es necesario)

X

Firma del reclamante Fecha de firma

Este formulario debe estar firmado por la persona que presenta la reclamacién o por su representante, abogado, padre,
madre o tutor legal. IMPORTANTE! Los formularios de notificacion de reclamacion sin firmar se devolveran sin
tramitar.
Esta informacidn no debe interpretarse como una renuncia a ninguna disposicion de la Ley de inmunidad
gubernamental de Utah (Governmental Immunity Act of Utah), Seccion §63G-7-401. Esta informacion se
le proporciona como un servicio de Utah Transit Authority y no pretende sustituir el asesoramiento
juridico. Utah Transit Authority no garantiza la exactitud o integridad de esta informacion.

Revisado el 23/10/2023
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Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) son la agencia federal
que supervisa el programa de Medicare. Muchos beneficiarios de Medicare tienen otro
seguro ademas de sus beneficios de Medicare. A veces, Medicare debe pagar después
que el otro seguro. Sin embargo, si el otro seguro retrasa el pago, Medicare puede realizar
un "pago condicional” para no generar inconvenientes al beneficiario y cobrar después de
que pague el otro seguro.

La seccidén 111 de la Ley de extension de Medicare, Medicaid y SCHIP de 2007,
MMSEA (Medicare, Medicaid and SCHIP Extension Act of 2007), una nueva ley federal
gue entrd en vigor el 1 de enero de 2009, exige que las aseguradoras de responsabilidad
civil (incluidas las autoaseguradoras), las aseguradoras con exencion de culpabilidad (no-
fault) y los planes de indemnizacion por accidentes de trabajo comuniquen informacion
especifica sobre los beneficiarios de Medicare que tienen otra cobertura de seguro. Esta
informacion tiene como objetivo ayudar a los CMS y a otros planes de seguros a coordinar
de manera adecuada el pago de los beneficios entre los planes para que sus
reclamaciones se paguen en forma réapida y correcta.

Le pedimos que responda las siguientes preguntas para que podamos cumplir con
esta ley.

Revise esta imagen de la MEDICARE .1 HEALTH INSURANCE
tarjeta de Medicare para P —— Y ——
determinar si tiene o alguna S s .
vez hatenido unatarjeta de o e s
Medicare similar. 004-00-0000-A FEpEE
HSPITAL {PA-TT Ap  07-§1-1985
HOSPITAL PFAAT B 07-01-1986
D0 AOT SEND CLAILE FOR PAYMENT OF
MEDICARE JENEFITS TO THIS 14 ADDRESS
Seccion |
;Esta o alguna vez ha estado inscrito en la Parte A o B de Medicare? oSi | oMo

En caso afirmativo, complete la siguiente informacién. En caso confrario, pase a la Seccion .

Nombre completo: jNombre en istra de Imprenta exactamente como figura en su ldentificacion del 55 o Medicare 51 estd aisponibie. )

Momero de reclamacion de Medicare: Facha de nacimlante = =

[mesidiaiano)
Himero de Seguro Social = = Ganarg| = Femenino O Masculing
{51 ei nimero de reclamacion de Megicare no estd disponibie);

Seccion I

Entiendo que la informacién requerida es para facilitar el acuerdo del seguro solicitado a fin de
coordinar de manera precisa los beneficios conm Medicare y cumplir con sus obligaciones de
infermacion obligatoria en virtud de la ley de Medicare.

Hombre del rezlamante {en letra de imprenta) Mamero de reclamacion

MNombre de la persona que completa este formulario, si el reclamante no puede hacerlo (en letra de imprenta)

Firma de la persona gue completa este formulario Fecha

3i ha completado laz Seccionez | y I, deténgase aqui. 5i se niega a facilitar la informacion solicitada en laz
Secciones | y M, paze a la Seccién Il
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Seccion lll

Nombre del reclamante (en letra de imprenta) Namero de reclamacién

Por la razon o razones indicadas a continuacion, no he proporcionado la informacion
solicitada. Entiendo que si soy beneficiario de Medicare y no facilito la informacion
solicitada, es posible que no esté cumpliendo con mis obligaciones como beneficiario de
ayudar a Medicare a coordinar los beneficios para pagar mis reclamaciones en forma
correcta y oportuna.

Razdn o razones de la negativa a facilitar la informacion solicitada:

Firma de la persona que completa este formulario Fecha



‘% CATS,
® MsPrc | e

@ Obtenga informacion sobre su carta en www.msprc.info

CONSENTIMIENTO DE DIVULGACION

Por el presente, autorizo a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), sus agentes o
contratistas a divulgar, mediante previa solicitud, la informacién relacionada con la lesion/enfermedad o con
el acuerdo respecto a la fecha de la lesion a la(s) persona(s) o a la(s) empresa(s) indicadas a continuacion:

MARQUE UNA O MAS DE LAS SIGUIENTES OPCIONES:
[ ] Abogado del demandante

(Nombre o firma)

[] Compaiiia de seguros

(Nombre 0 empresa)

[ ] Otros

(Explique) (Nombre o empresa)
¢Durante cuénto tiempo podemos divulgar la informacion? (Marque una opcion)

En forma continua a partir del

dia/mes/afio
Por tiempo limitado, desde el hasta el
dia/mes/afio dia/mes/afio
Solo una vez
Nombre del beneficiario (en letra de imprenta) NUmero de Medicare

Fecha de firma Fecha de la lesién

Firma del beneficiario / reclamante

Si su apoderado (POA) o representante legal firma este formulario en su nombre, debera enviarnos una copia de
su poder o documentos de representacion junto con este formulario.
Cumplimentacion y firma de este formulario de consentimiento:
e Autoriza la divulgacién de informacion a la persona arriba mencionada a peticion suya. Esto
significa que la informacion revelada a la persona indicada puede volver a ser revelada por ella y
dejar de estar protegida por la ley.
e Permite la divulgacién de reclamaciones de Medicare y otra informacion relacionada con su
lesion/enfermedad.
< Solo tiene fines informativos y no afecta los beneficios a los que tiene derecho en virtud del Programa de Medicare.

Tiene derecho a revocar su autorizacion en cualquier momento por escrito, excepto en la medida en que
CMS ya haya actuado basandose en su permiso. Para revocarla, envie una solicitud por escrito a la
direccion que se indica a continuacion.

Contratista del pagador secundario de Medicare
Post Office Box 33828, Detroit, Ml 48232-5828 Fax: (734) 957-0998
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