EMPLEADO

BENEFICIOS

COMO PRESENTAR UN
RECLAMO DE LICENCIA

FAMILIAR Y MEDICA PAGADA

Su plan de licencia familiar y médica pagada ayuda
a proteger sus ingresos en caso de una enfermedad
incapacitante, lesién, permisos de ausencia o para
cuidar a un familiar con una condicidn grave. Siga
las instrucciones abajo sobre cémo presentar un
reclamo ante Mutual of Omaha.

Para procesar su reclamo a tiempo, se deben completar y
firmar las tres secciones de la presentacién del reclamo:

| Seccién 1: Declaracién del empleado que incluye
autorizaciones para revelar informacion

| Seccion 3: Certificacién de una condicién grave

[/, Seccién 4: Declaracién del empleador

Encontrar formularios

Encuentre el formulario de licencia familiar y médica pagada
enlinea:
www.mutualofomaha.com/support/forms

En la pagina de formularios, seleccione Soy miembro del
plan (empleado) y elija su estado. Seleccione “Formulario de
reclamo de licencia familiar y médica pagada”.
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Contacte a su Departamento de RR. HH.

Opciones de presentacion

Fax/Papel

1. Seleccione “Formulario de reclamo de licencia familiar y
médica pagada” e imprima.

2. Complete su seccidén y haga que su empleador y médico
completen sus secciones y firmen.

3. Envie las paginas por fax a Mutual of Omaha al
402-997-1878.

O escanee los formularios completos y firmados y envielos por
correo electrénico a: submitgroupPFML@mutualofomaha.com

“MutualofOmaha enviard por fax una certificacion médicaasu
médico una vez que se reciba su informacién.
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Portal del empleado
1.

Visite mutualofomaha.com/my-benefits. Registrese para
obtener una cuenta o inicie sesién con sus credenciales.

. Haga clic en el icono “enviar reclamo” en la pagina de

inicio del portal.

. Enla pagina de formularios, seleccione “Soy un miembro

del plan (empleado)” y elija el estado correspondiente.

Seleccione el formulario necesario, luego seleccione
“Completar formulario en linea”.

Teléfono

Llame al 1-833-928-2179 para iniciar el proceso de reclamos.
Un representante de servicio al cliente completara la
Seccién 1 (Declaracién del empleado) con usted.

. Dé la informacién de contacto de su médico (teléfono, fax,

direccion).

. Después de la llamada, imprima el formulario “Autorizacién

para revelar informacién personal”. Complete y firme.

Pidale a su médico que complete la Seccién 3, Certificacion
de una condicién grave.

Haga que su empleador complete la Seccién 4,
Declaracién del empleador.

Los formularios completos se pueden enviar por fax al
402-997-1878.

O escanee los formularios completos y firmados y envielos por
correo electrdnico a: submitgroupPFML@mutualofomaha.com

O envielos por correo a:

Mutual of Omaha Insurance Company
Group Insurance Claims

3300 Mutual of Omaha Plaza

Omaha, NE 68175-0001

~— Tenga en cuenta

Si tiene una péliza de discapacidad a corto plazo
correspondiente con Mutual of Omaha, no es necesario
completar un formulario adicional de reclamos por
discapacidad a corto plazo. Su especialista en reclamos de
beneficios se comunicara con usted para obtener cualquier
informacion adicional necesaria.
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