ADENDA A LA SOLICITUD PARA DETERMINACION DE BENEFICIOS POR RECLAMACIONES
POR FALLECIMIENTO SOLAMENTE

Nombre del Empleado: Fecha de Fallecimiento:

Por favor adjunte una copia del certificado de nacimiento de cada uno de sus dependientes y del certificado de matrimonio del
cényuge, de estar disponibles. Si no tiene dependientes, adjunte una copia de las Cartas Testamentarias o las Cartas de
Administracién.

Por favor incluya el certificado de defuncién del empleado fallecido, registros de salario, y registros y facturas médicas que
muestren el tratamiento recibido por el incidente de trabajo y la muerte resultante.

Nombre de el o la conyuge sobreviviente [INo corresponde

Nr. de Seguridad Social Fecha de Nacimiento Fecha de matrimonio

Direccién Postal

Ciudad Estado________ CoddigoPostal_________Condado
Teléfono Correo Electrénico
Nombre de Otro Dependiente (#1) ONo Corresponde

la Dependencia es: [OTotal [OParcial el Dependiente es: [1Menor [1Incapaz de hecho

Fecha de Nacimiento Relacién con el Empleado Fallecido

Si el Dependiente es un menor, Nombre de la Persona que Trae el Reclamo del Menor Dependiente

Direccién Postal

Ciudad Estado________ CoddigoPostal__________Condado
Teléfono Correo Electrénico
Nombre de Otro Dependiente (#2) ONo Corresponde

la Dependencia es: [JTotal [OParcial el Dependiente es: [1Menor [1Incapaz de hecho

Fecha de Nacimiento Relacién con el Empleado Fallecido

Si el Dependiente es un menor, Nombre de la Persona que Trae el Reclamo del Menor Dependiente

Direccién Postal

Ciudad Estado _ __Cddigo Postal

_ Condado

Teléfono Correo Electrénico

Por favor, adjunte paginas adicionales para dependientes adicionales, si fuera necesario.
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Si no hay Dependiente(s), Nombre del Albacea del Patrimonio del Empleado

Direccién Postal

[ONo corresponde

Ciudad Estado_______CddigoPostal__________Condado

Teléfono Correo Electrénico

Abogado de el o los Dependientes Nr. de BPR

Direccién Ciudad Estado____ Céd.Postal ___
Teléfono Fax Correo Electrénico

Persona de Contacto en la Oficina

Correo Electrénico
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