
Utah Transit Authority - Unidad de Reclamaciones 
Correo electrónico: claims@rideuta.com 
Dirección de correo postal: 669 West 200 South 
Salt Lake City, UT 84101 

Formulario de notificación de reclamación 
Consulte el Código de Utah comentado, Sección 63G-7-401 

Información personal 
Apellido: Nombre: 

Dirección: Ciudad: Estado y código postal: 

Teléfono laboral: Teléfono particular: Teléfono celular: Fax: 

Número de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Empleador: 

Información sobre el accidente 
Fecha del accidente: Hora del accidente: Lugar del accidente: 

Departamento de policía (si corresponde): Número de caso policial: 

Información sobre el vehículo de UTA (si corresponde) 
Número de vehículo de UTA: Número de ruta: Número de matrícula: Dirección de desplazamiento: 

Nombre de empleado de UTA: Número de credencial 
del empleado de UTA: 

El vehículo era (marque una opción): 

Autobús    Tren     Personal    Otro 
Información sobre su vehículo (si corresponde) 

Año: Marca: Modelo: Número de matrícula: 

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

Dirección del propietario: Ciudad: Estado y código postal: 

Compañía de seguros: Número de póliza: Fecha de expiración de la póliza: 

Dirección de la compañía de seguros: Nombre del agente: Teléfono del agente: 

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

Esta información no debe interpretarse como una renuncia a ninguna disposición de la Ley de 
inmunidad gubernamental de Utah (Governmental Immunity Act of Utah), Sección 
§63G-7-401. Esta información se le proporciona como un servicio de Utah Transit Authority y no 
pretende sustituir el asesoramiento jurídico. Utah Transit Authority no garantiza la exactitud o 
integridad de esta información. 

mailto:claims@rideuta.com


(ii) Naturaleza de la reclamación: (sea lo más detallado posible; utilice hojas adicionales si es necesario) 
 
 
 
 
 
 
 
 
(iii) Daños sufridos por el reclamante que se conocen: (sea lo más detallado posible) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lesiones sufridas: (sea lo más 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 reclamación o por su representante, abogado, padre, 
madre o tutor legal. ¡IMPORTANTE! Los formularios de notificación de reclamación sin firmar se devolverán sin 

tramitar. 
Esta información no debe interpretarse como una renuncia a ninguna disposición de la Ley de inmunidad 
gubernamental de Utah (Governmental Immunity Act of Utah), Sección §63G-7-401. Esta información se 
le proporciona como un servicio de Utah Transit Authority y no pretende sustituir el asesoramiento 
jurídico. Utah Transit Authority no garantiza la exactitud o integridad de esta información. 
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Revise esta imagen de la 
tarjeta de Medicare para 
determinar si tiene o alguna 
vez ha tenido una tarjeta de 
Medicare similar. 
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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 además 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 sección 111 de la Ley de extensión de Medicare, Medicaid y SCHIP de 2007, 
MMSEA (Medicare, Medicaid and SCHIP Extension Act of 2007), una nueva ley federal 
que entró en vigor el 1 de enero de 2009, exige que las aseguradoras de responsabilidad 
civil (incluidas las autoaseguradoras), las aseguradoras con exención de culpabilidad (no-
fault) y los planes de indemnización por accidentes de trabajo comuniquen información 
específica sobre los beneficiarios de Medicare que tienen otra cobertura de seguro. Esta 
información 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 rápida y correcta. 

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

 

 
Sección I 
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Sección III 
 

Nombre del reclamante (en letra de imprenta) Número de reclamación 

Por la razón o razones indicadas a continuación, no he proporcionado la información 
solicitada. Entiendo que si soy beneficiario de Medicare y no facilito la información 
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. 

Razón o razones de la negativa a facilitar la información solicitada: 
 
 
 
 
 
 
 

Firma de la persona que completa este formulario Fecha 



                                                         Obtenga información sobre su carta en www.msprc.info                                      

                                                           

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

MARQUE UNA O MÁS DE LAS SIGUIENTES OPCIONES: 

Abogado del demandante   
(Nombre o firma) 

Compañía de seguros   
(Nombre o empresa) 

Otros       

(Explique)  (Nombre o empresa) 

¿Durante cuánto tiempo podemos divulgar la información? (Marque una opción) 

 En forma continua a partir del   
               día/mes/año 

Por tiempo limitado, desde el          hasta el   
                    día/mes/año         día/mes/año 

Solo una vez 
 
 
Nombre del beneficiario (en letra de imprenta)           Número de Medicare 

  

 

  Fecha de firma Fecha de la lesión 
Firma del beneficiario / reclamante 
 
Si su apoderado (POA) o representante legal firma este formulario en su nombre, deberá enviarnos una copia de 
su poder o documentos de representación junto con este formulario. 
Cumplimentación y firma de este formulario de consentimiento: 

• Autoriza la divulgación de información a la persona arriba mencionada a petición suya. Esto 
significa que la información revelada a la persona indicada puede volver a ser revelada por ella y 
dejar de estar protegida por la ley. 

•  Permite la divulgación de reclamaciones de Medicare y otra información relacionada con su 
lesión/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 autorización en cualquier momento por escrito, excepto en la medida en que 
CMS ya haya actuado basándose en su permiso. Para revocarla, envíe una solicitud por escrito a la 
dirección que se indica a continuación. 

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

ML046NGHP 


