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Usted tiene seguro para su auto, hogar, e incluso un seguro

de vida. Pero, ;qué pasaria si deja de recibir su salario por una
discapacidad, pero sus gastos cotidianos continian? 1 de cada
tres trabajadores puede esperar sufrir una discapacidad que dure
al menos 90 dias en algin momento durante su carrera, lo que hace

que el seguro STD sea un beneficio valioso para sus empleados!

Su empleador estd patrocinando un plan que provee
proteccién de ingresos en caso de que usted se
incapacite. Usted es elegible si:

Es trabajador activo segun lo define la péliza grupal.
Es residente de los Estados Unidos.
Ha completado su periodo de espera del trabajo.

Si cumple con los requisitos de elegibilidad
establecidos y solicita antes de los 31 dias después de
gue sea elegible para cobertura, su cobertura entrara
en vigencia en su fecha de elegibilidad.

Si no es un empleado activo el dia antes de la

fecha de vigencia establecida para su seguro STD,
entonces la fecha de vigencia de su seguro STD sera
pospuesta hasta el dia en que regrese al trabajo.

Los beneficios comienzan después del periodo de
eliminacién. El periodo de eliminacién es el nimero de
dias en los que debe estar discapacitado antes de que
pueda reclamar los beneficios. Consulte su resumen
para conocer el periodo de eliminacién.

Si, la maternidad se cubre como una enfermedad.

Es una afeccidn por la cual usted recibe tratamiento
médico, consultas, atencién o servicios o para la que
toma medicamentos recetados durante un periodo de
tiempo anterior a la fecha de vigencia de la cobertura.
Consulte su Certificado del seguro para conocer los
detalles y saber si esto puede afectar o no su beneficio.

Usted tendria cobertura de la Compensacién de los
trabajadores en lugar del Discapacidad a corto plazo.
No puede recibir ambas al mismo tiempo.

El plan reemplaza un porcentaje de su ingreso. La definicion
de discapacidad requiere una pérdida de ingresos.

La fecha que suceda primero de:
La fecha de duracion del beneficio maximo.

La fecha en la que ya no sea considerado
discapacitado.

La fecha en la que no pueda proporcionar la prueba
de discapacidad continua.

La fecha en la que pueda regresar al trabajo en sus
ocupaciones regulares, pero decida no hacerlo.

Al momento de su muerte,



¢QUIEN ES RESPONSABLE POR PRESENTAR EL
FORMULARIO DE RECLAMACIONES?

Después de obtener los formularios de su empleado, es su
responsabilidad como solicitante presentar los formularios
completados.

DESPUES DE QUE MI RECLAMACION SEA RECIBIDA'Y
APROBADA, {CUANDO SERA PROCESADO MI CHEQUE?
Dentro de 7 a 10 dias laborales después de la aprobacion.,
Puede consultar el estado de cualquier cheque de
reclamaciones comunicandose con el Departamento de
Reclamaciones de Renaissance llamando al 800-894-4532
o al correo electrénico
GroupClaims@RenaissanceBenefits.com.

¢(TIENE PREGUNTAS ACERCA DE LOS BENEFICIOS?

Si tiene alguna pregunta acerca de la cobertura del seguro
por Discapacidad a corto plazo, consulte este folleto o su
certificado de seguro. También puede comunicarse con el
Departamento de servicio al cliente, de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 5:00 p. m, hora del Este al 800-894-4532,

LAS RECLAMACIONES POR DISCAPACIDAD A
CORTO PLAZO PUEDEN ENVIARSE EN UNA DE
LAS SIGUIENTES MANERAS:

e POR CORREO POSTAL A:
Renaissance Life & Health
ATTN: Claims Department
PO Box 1596
Indianapolis, IN 46206

e POR CORREO ELECTRONICO SEGURO AL:
GroupClaims@RenaissanceFamily.com

e BY FAX: 607-773-2276
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1) Society of American Actuaries, 1981 Disability Tables.

Suscrito por Renaissance Life & Health Insurance Company of America, Indianapolis, IN'y en New York por Renaissance Life & Health Insurance Company of New York, Binghamton, NY.
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