NEW YORK LIFE GROUP BENEFIT SOLUTIONS

Cémo presentar un reclamo y comprobar su estado
en myNYLGBS

Para empezar inicie sesién en myNYLGBS.com. Una vez conectado, accedera a su tablero.

Desde su panel de control, haga clic en “Iniciar o continuar un reclamo”.

Tablero de Jane
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Comportamiento Mensajes Cobertura
Iniciar o continuar un reclamo Bienvenido a tu tablero. Aqui encontrard Ausencia
mensajes que le ayudarén a navegar por el sitio. Vida v AD&D
Ver estado de reclamo existente Haga clic en una solicitud relacionada en Mis aay
ausencias enumeradas a confinuacién para Formularios e Informacion

Complete o revise su historial médico obfener més detalles

Programas Adicionales

Aparecera una ventana emergente. Haga clic en “Iniciar nueva solicitud” después haga clic en
“Proximo”.

Iniciar o continuar una
solicitud de ausencia

Si tiene una solicitud sin terminar y comienza una nueva, la
versién guardada anteriormente se eliminara.

Iniciar nueva solicitud Continuar Anterior

Cancelar

Revise el “Peligro fraude”, después haga clic en “Continuar”.

Hogar / Enviar una solicitud de ausencia

Enviar una solicitud de ausencia

Peligro fraude

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de defraudar a cualquier compaiiia de seguros u otra persona: (1) presente una solicitud de seguro o una declaracién de
reclamo que contenga informacién materialmente falsa; o (2) oculta, con el propdsito de engafiar, informacidn relacionada con cualquier hecho material, comete un acto de seguro
fraudulento.

Para los resid

de los sigui tad lte a i ion: California, Colorado, Distrito de Columbia, Florida, Kentucky, Luisiana, Maryland, Minnesota, Nueva

Jersey, Nueva York, Oregén, Pensilvania, Rhode Island, Tennessee, Texas o Virginia.

Elija "Continuar” si ha leido el lenguaje de fraude y desea continuar presentando su solicitud.


http://www.mynylgbs.com/

Revise la lista de cosas que debe tener en cuenta, después haga clic en “Continuar”. Tenga en
cuenta que todos los campos marcados con un asterisco deben completarse. Si un campo no
esta marcado con un asterisco y no conoce la informacion que se le pide, aun puede presentar su

reclamo.

Hogar / Enviar una solicitud de ausencia

Enviar una solicitud de ausencia
Antes de que empieces

Estamos comprometidos a brindarie la mejor experiencia de servicia para su evento de vida dnico y especifico

ompletar este formularic en linea. Si necesita defenerse antes de completar el formulario, puede guardarlo y terminarlo mas tarde. (Nota: la

o s
* Segin el fipo de solicitud, es posible que le pidamos i
r 6n de dacumentacién, nimeros de teléfanc o direcciones en este mamento puede ayudar a que el procesa sea més répido.

Revise su informacion personal. Si hay errores, comuniquese con su empleador.

Hogar / Enviar una solicitud de ausencia

6n sobre su empleo, los dias de trabajo que ha perdido y los detalles relacionados con su ausencia

Enviar una solicitud de ausencia

Informacion personal

Confiamos en su empleador para proporcionar su informacién actual, comuniquese con ellos de inmediato si algo aqui es inexacto.

Nombre de pila charlie

Apellido Cliente

En la parte de abajo de la pagina “Informacion personal”, tiene la opcién de recibir mensajes de
texto para recibir informacion sobre actualizaciones de su reclamo. Después, haga clic en
“Continuar”.

Reciba actualizaciones de su reclamo a través de mensajes de texto

Quiero recibir notificaciones de

Si No

Si elige recibir mensajes de texto, acepta recibir un mensaje de texto/SMS Gnico como parte del
proceso de suscripcién. Se pueden aplicar tarifas estdndar de mensajes de texto/SMS. Consulte
con su operador de telefonia mévil

Accedera a la pagina “Tipo de reclamo”. Haga clic en la tarjeta que describa mejor su reclamo,
luego haga clic en “Continuar”. Segun el tipo de reclamo seleccionado, es posible que se le pida mas
informacion relacionada con esta.

Enviar una solicitud de ausencia

Tipo de Ausencia

Seleccione el icono que mejor describa su solicitud.*

Embarazo, Parto Cuidar de un Alojamienia a
o frafamiento relacionado Miembro de la familia permanecer en
frabajo
Tratamiento para un Sin trabaje por

Accidente o Lesién Ofra razén




Después, elija un periodo de tiempo en el menu desplegable y complete los campos relacionados
con las fechas del reclamo. Una vez hecho esto, haga clic en “Continuar”.

Enviar una solicitud de ausencia

Fechas de ausencia

Seleccione uno de los periodos de fiempo a continuacién. *

‘ Seleccionar v

| & Atras | | Cancelar | Guardar la salida Continuar -

*  requerido

Se le pedira que dé informacion relacionada a su horario de trabajo. Complete los campos
obligatorios y después haga clic en “Continuar”.

Inicio / Presentar una reclamacion

Presentar unreclamo

Informacién de empleo - Horario de trabajo

Tipo de horario de trabajo* Horas Trabajadas Por Semana

Seleccionar 0

| 4 Atras | | Cancelar | Guardar la salida

* = requerido

Dependiendo de su tipo de reclamo, se le pedira que dé mas informacion relacionada con el
reclamo. Esto podria incluir informacion sobre el hospital, el proveedor o el seguro. Haga clic en
“Continuar” para seguir adelante.

Si su reclamo exige que nos comuniquemos con los proveedores para obtener mas informacién
meédica, se le pedira que revise nuestra Autorizacién de divulgacidon y que nos diga si podemos
comunicarnos con sus proveedores para obtener esta informacion. Elegir “No” puede retrasar o
afectar nuestra capacidad para tomar una decision sobre su reclamo. Una vez que haya elegido,
haga clic en “Continuar”.

Enviar una solicitud de ausencia
Autorizacion de divulgacién

Revise y aceple la siguiente autorizacién. Esto nos permite solicitar informacion adicional de su proveedor de afencién médica si es necesario.
Autorizacién de divulgacién
NCTA: Esfa autorizacién esid disefiada para cumplir con la Ley de Poriabilidad y Respensabilidad del Seguro Médico de 1996 ("HIFAA") y se

relaciona con Is informacién necesaria pars administrar los bansficios y servicios bajo los planes de calud y bienestar da los smpleados del Empleador
["al Plan") y permisos de ausencia estatutarias y/o privados o programas de adaptacién laboral "Empleador” se define coma su empleador, o al

empleador de su familiar en la medida en que se busquen beneficios, servicios o licencia baj n del empleader de su familiar. No es necesario

que firme |a auferizacién, pero i no lo hace, el Es posible que el Plan, las aseguradoras u ofr

cedores o puedan procesar su selicitud (o la de

su familiar) de beneficios o servicios e

virtud del Plan o la licancia legal o privada o los programas de adaptacién labora

AUTORIZACION

Autorizo a cualquier médico, profesional médico u ofro proveedor de alencién médica, hospifal u ofro centro médico; farmacia; plan de salud; ofra

entidad médicamente relacionada; profesional de rehabilitacién; evaluador vocacional; plan de asistencia al empleado; compafiia de seguros,



Segun el tipo de reclamo, es posible que se le pregunte si ha solicitado o esta solicitando otros
beneficios que den ingresos. Haga clic en “Si” 0 “N0”, elija si quiere dar mas informacion y después
haga clic en “Continuar”.

Submit a Claim

Additional Information

Doyou have lor are filing for] other benefits that provide income?*

Examples include Socisl Security, Pension, No Feult Benefits, Saisry Continusnce, tc.

Yes No

Are there any additional details that you would like to add bafore submitting?

(Enter upto 250 charscters.)

Enter Here

Revise, detenidamente, el resumen completo de su reclamo, asegurandose de pulsar las sefiales
“+" para que pueda ver toda la informacién de cada seccién.

Presentar unreclamo

Resumen y revision
Por favor revise la informacion que ha proporcionado.

Para cambiar Ia informacién, haga clic en el botén ‘Editar junto al elemento que desea editar.
Asegurese de hacer clic en el botén "Guardar” en la parte superior de cada seccion para guardar suinformacion.

~+Expandir todo

Informacion personal i
Tipe de reclamo +
Fechas de reclamacién +
Informacion de emplea - Horario de trabajo +

+

Informacian de miembros de la familia

I +Expandir todo I

Si es necesario hacer cambios en cualquier informacién incluida en la pagina “Resumen 'y
revision”, haga clic en el botdn “Editar”, escriba su informacién actualizada, y después haga clic en

“Continuar”.

Cuando esté seguro de que toda la informacion en la pagina “Resumen y revision” esté correcta,
haga clic en el boton “Enviar”.

En cualquier momento del proceso de envio del reclamo puede elegir guardar su reclamo y
terminar mas tarde durante las dos semanas siguientes. Para hacerlo, haga clic en el botdn
“Guardar y salir” situado en la parte de abajo de la pantalla en la que esta trabajando.

Guardar y terminar mas tarde X

iMecesita detenerse antes de completar este formulario en
linea? Su infermacién se guardara durante un maximo de 2
semanas, para que pueda volver a su panel de control y terminar

mas tarde.

Nota: Asegurese de volver al formularic en linea dentro de las
proximas 2 semanas. Después de 2 semanas, su informacién
caduca y debera iniciar un nuevo envio.

Cancelar Ahorrar -




Cuando haya enviado su reclamo, accedera a la pagina de confirmacién de reclamo, aqui
encontrara el nGmero de reclamo y un resumen de lo que sucedera después.

En la parte de abajo de la pagina de confirmacion del reclamo, puede elegir subir un documento,
si tiene mas informacién que quiere agregar a su reclamo. También puede regresar mas tarde
para subir un documento.

Si es elegible para los beneficios pagados, puede hacer clic en el boton “Inscribase en EFT” para
inscribirse en la transferencia electrénica de fondos, que le haran llegar los beneficios pagados
elegibles, mas rapido que un cheque impreso.

Enviar uns solicud do susenca

slicitud de ause

Su reclamo ha sido enviado

"

Para comprobar el estado de su reclamo, revisar mensajes, subir documentos y mas, puede
iniciar sesion en myNYLGBS.com en cualquier momento. Una vez haya iniciado sesion, desplazarse
hacia abajo a la seccién “Mis Reclamos” de su tablero y haga clic en el reclamo correspondiente.

Mis Reclamos

Namero Estado 2 Fecha de inigio Fecha final} Razén o Productos
Seleccionar v MM/DD/AAAA MM/DD/AAAA Seleccionar v Seleccionar v
NTN-222 Abierto 17/10/2022 14/12/2022 Condicién de salud grave

Desde aqui, podra hacer clic en cualquiera de las pestaias disponibles (“Cronologia de
reclamaciones”, “Comportamiento”, etc.). La pestafia “Cronologia de reclamaciones” da una
sinopsis de su reclamo, incluyendo los tipos de planes, estados y las fechas de inicio y finalizacion.

Cronologia de Actividad de solicitud Comportamiento Mensajes Documentos Detalles del reclamo
reclamaciones médica

Cronologia de reclamaciones

Esta linea de lismpo proporciona una imagen de alto nivel de su reclamo. Puede ver detalles adicionales al pasar el cursor sobre un tipo de cobertura especiiico. Use los
botones "Anterior™ o "Siguiente”, o el icono de calendario a la izquierda, para cambiar el rango de fechas

o

100022 101622 102322 10030122 108722 "z 12022 nmara 120422 12mz2 e 122522

Movos
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La pestafia “Actividad de solicitud médica” da una instantanea rapida en tiempo real del estado
de las solicitudes de actividad médica de reclamos por discapacidad. Si hizo un reclamo por
discapacidad y nos dio su permiso para comunicarnos con sus proveedores para obtener
informacion médica, podra ver esas solicitudes, cuantas veces se han enviado, si se ha recibido la
informacion y cuando. Si su reclamo no nos exige comunicarnos para obtener informacion médica,
esta pestafia no aparecera.

Cronologia de Actividad de solicitud Compertamiente Mensajes Documentos Detalles del reclame
reclamaciones médica

Clave de estado

Actividad de solicitud méd2] ., ... Terminada

. Lasiguiente instantinea proporciona el estado en do de Informacién médica® de proveedor, ificos. Tenga noes ision de
. Siblen nos encargaremos de comunicarnos para obtEREFEREE pUSEE SEegurarla por su cuentay luego cargarla en el portal myNYLGBS.
Dr. Vs sksssx v
Solic ]
171
Dr. Sr**xtxsx >

*Usted nos dio permiso para solicitar informacién médica especifica cuando complets el Formulario de autorizacion de divulgacion

La pestafia “Comportamiento” da una lista de elementos de comportamientos que puede tomar
en relacion con su reclamo, como subir un documento o informar una fecha de reincorporacién al
trabajo.

Cronologia de Actividad de solicitud Comportamiento Mensajes Documentos Detalles del reclamo
reclamaciones médica

Comportamiento

Informar la fecha de regreso al
Sebajtar Extensién

Cancelar tiempo

Subir un documento

Fecha y tipo de entrega del

informe

Haga clic en el enlace “Informar la fecha de regreso al trabajo” en la pestafia “Comportamiento”
para enviar la fecha en la que se reincorporara/se reincorporo al trabajo.

Informar la fecha de regreso al trabajo X

{Regrest al frabajo?*

Fecha real de regreso al frabajo®

MM / DD / AAAA l

Si trabaja en un horario reducid n restricciones,

contdctenos para que pedamos actualizar la informacién

Freeer

* = requerido



Haga clic en el enlace “Solicitar extension” en la pestafia “Comportamiento” para enviar una
solicitud de extensién de un reclamo de ausencia en tramite.

Solicitar Extension X

or un motivo diferente o esta relacionada con una nueva ausencia, envie una

icio de la extension* Fecha de finalizacion de la extension*

MM / DD / AAAA MM / DD / AAAA

ione el mofi

extension y confirme las fechas de regreso al frabajo durante esta

g

* = requerido

Haga clic en el enlace “Cancelar tiempo” en la pestafia “Acciones” para cancelar el tiempo que
envi6 para un reclamo de ausencia existente.

Cancelar tiempo X

Fecha de inicio de la cancelacién* Fecha de finalizacién de la cancelacian*

MM / DD / AAAA

MM / DD / AAAA

Enreer

* = requerido

Haga clic en “Subir un documento” en la pestafia “Comportamiento” para seleccionar y subir un
archivo a su reclamo.

Subir un documento X

Aceptamos archivos PDF, JFEG o TIFF de una sola pagina de hasta 5 MB. Si su archivo fiene
més de 5 MB, puede crear una imagen de su archivo usanda un escaner, una camara digital o

un teléfano celular para cargar. También puede imprimirlo y enviarnosla por correo o por fax al
1(866) 472-3221.

| Cancelar | Seleccione un archiyo

Para un reclamo relacionado con el embarazo, haga clic en el enlace “Informe de fecha y clase de
parto” en la pestafia “Comportamiento” para enviar esta informacion.

Fecha y tipo de entrega del informe X

Salo informe si la ausencia esié relacionada con el embarazo.

Fecha de entrega*

MM / DD / AAAA

Tipo de entrega*

Frtegr




Haga clic en el enlace “Informe de tiempo intermitente” en la pestafia “Comportamiento” para

enviar la fecha y hora necesarias para un permiso de ausencia intermitente.

Informe de tiempo intermitente X

Fecha de ausencia* £Cémo se ufilizaré el fiempo solicitado?*

| MM / DD / AAAA | ‘ Seleccionar v

Ls facha no puede estar en el futuro

éNecesita un dia completo o parcial?*

Dia completo Dia parcial ‘

Cancelar

Entregar —

* = requerido

La pestafia “Mensajes” es donde puede ver los mensajes de NYL GBS que estan relacionados con

este reclamo, como la informacién que necesitamos de usted.

Cronologia de Actividad de solicitud Comportamiento Mensajes Documentos
reclamaciones meédica

Mensajes

Esperando la accién de usted. Complete el formulario de autorizacién en linea o descargue una yversién en PDF y envienasla.

Sureclamo esté siendo revisado. Durante este tiempo, es posible que necesitemos comunicarnos para obtener informacion adicional.

Detalles del reclamo

Suempleador paga una de los beneficios de su reclamo directamente. Debido a esto, debera comunicarse con su empleador para obtener los detalles de pago de este

reclamo. Para obtener informacién adicional, consulte las comunicaciones en su pestafia “Documentos”
Se solicité informacién médica a sufs) médicofs) para que podamos continuar procesando su Reclama de Ausencia.

Puede inscribirse en depdsito directo completando slari il er
i

electrénica de fondos (EF

La pestafia “Documentos” es donde puede ver las cartas que NYL GBS le ha enviado y los
documentos que usted ha subido, especificos para este reclamo. No vera el material que NYL GBS

recibi6 de otros, como los proveedores o su empleador, si corresponde.

Actividad de
solicitud médica

Cronologia de Comportamiento Mensajes Documentos

reclamaciones

Documentos

mis cartas

Carta de reclamacién [PDF] 02/11/2022
Carta de reclamacion [PDF] 14/10/2022

Detalles del
reclamo

La pestafia “Detalles del reclamo” es donde puede revisar la informacién especifica de su

reclamo, como pagos, planes, fechas de inicio y final, etc., si corresponde.

Cronologia de Actividad de solicitud Comportamiento Mensajes Documentos Detalles del reclamo
reclamaciones meédica
Detalles de discapacidad
Numero de incidente Fecha de discapacidad Comienzo de Aprobado a través de Estade Tipe
beneficios
NTN-444 17/10/2022 31/10/2022 14/12/2022 Activo Corlo plazo
Resumen de reclamaciones Contictenos
09/09/2022 Teléfono: 1(888) 842-4462
17/10/2022 Fax 1 (866) 472:3221
Fecha final: 08/01/2023
Regreso estimado al 17/01/2023 DIRECC|  Soluciones de beneficios grupales de New
ON York Life

aparfade de correos 29050

Regreso real al frabajo.
Phoenix, Arizona B5038-9050

o

éiNecesitas ayuda?



Si tiene preguntas que no se responden en el portal, estamos aqui para ayudarlo. Comuniquese
con nosotros al (800) 644-5567, de lunes a viernes de 7:00 a. m. - 7:00 p. m. CST.

CONECTATE CON NOSOTROS

CONTACTENOS

Enlineaen
myNYLGBS.com

Estamos aqui para ayudar:

1(800) 644-5567



