Consulte el Reverso Para Obtener Instrucciones TRACKING #:

INV:
Arkansas Departamepto de Seguros FORM AID-C5-Comoiamt 04720
FORMULARIO DE RECLAMACION DEL CONSUMIDOR

1 Nombre: Consumer Services Division
1 Commerce Way, Suite 102
pabla a: Little Rock, AR 72202-2087
Ciudad: Estado: .
Teléfono: 501.371.2640 or 800.852.5494
Codigo reléfono: Fax: 501.371.2749
Postal: Email: insurance.consumers@arkansas.gov
Carreo Electronico: Sitio Web: insurance.arkansas.gov
2 Em) H -
P 3 Tipos de seguro
Asegurado: Vida
Politica #: salud
Fecha Efectiva: . . .
Propietarios de viviendas
Redamacion #:
Automotor
Fecha de Ocurrencia: Otro:
Nombre del Agente:
Referido por:

4 Explica a continuacion el problema que estas experimentando. Ademas, adjunte copias de cualquier informacion que tenga sobre esta consulta.

Divulgacin de informacin: Mi firma en este formulario constituye mi autorizaciéon para que el Departamento de
Seguros de Arkansas obtenga cualquier informacion o documentacion de cualquier entidad legal que considere
necesaria para esta resolucion de mi queja / consulta. Una fotocopia de este formulario se considerara una
autorizacion valida.

Firma. Fecha:



mailto:insurance.consumers@arkansas.go
http://insurance.arkansas.gov/

La siguiente informacion debe incluirse con su reclamacion:

Nombre, direccion y numero de teléfono de las personas que presentan la reclamacion
Nombre de la compaiiia de seguros

Nombre de la persona asegurada

Numero de poliza y numero de reclamo (si aplicable)

Nombre del agente o ajustador

Fecha de ocurrencia

Una breve descripcion de por qué se presenta la reclamacion

D N N N N N NN

Adjunte copias de los documentos que ayudaran con la investigacion

Una vez que recibamos su correspondencia, sera asignada a un investigador que la revisara
y tomara las medidas necesarias para resolver este asunto.

Nuestro trabajo es servir a los ciudadanos de Arkansas y ayudarlos con sus preguntas o
problemas de seguro. Agradecemos su interés.

AUTORIZACION PARA DAR INFORMACION DE SALUD AL
DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE ARKANSAS

Yo,

(nombre del consumidor)

autorizo,

(nombre del asegurador u otra parte)

para dar la siguiente informacidn de salud a los empleados del Departamento de Seguros de Arkansas a solicitud:

(Descripcién especifica y significativa de la informacién que se proporcionara.)

Esta autorizacion es valida por 24 meses a partir de la fecha de la firma, a menos que sea revocada. Si deseo
revocar la autorizacion, puedo hacerlo enviando una solicitud por escrito al Departamento de Seguros de Arkansas.

Entiendo que tengo derecho a revocar esta autorizacion por escrito, a menos que

(nombre de la entidad)
ya ha tomado medidas bajo la autorizacion.

Cierta informacion recibida por el Departamento de Seguros de Arkansas puede ser
sujeto a divulgacion por el Departamento y no estara protegido por la ley federal.
El Departamento de Seguros de Arkansas no divulgara su informacion de salud, excepto segun lo permita la ley.

Firma: Fecha:

Firma del consumidor (o representante personal del consumidor, junto con la descripcién de la autoridad del representante)
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