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Application of Benefits
To Enable us to Determine if You are Entitled to Benefits, Please Refer to Instructions Below.
Instructions:
1.
Where the word “YOU” or “YOUR” appears in this form, it refers to the person injured.
3.
If you were INJURED, complete the entire form and return the  Application for Benefits and the signed Authorization for Release of  Information promptly with copies of any medical bills received to date.
2.
If you WERE NOT INJURED, complete only lines 1 through 7 and return the application.
4.
If you need to communicate regarding your claim, be sure to REFER TO THE CLAIM NUMBER and address your correspondence to:
 Return To:
State Farm 
Pennsylvania Auto Claims
PO Box 106114
Atlanta, GA  30348-6114
1.
Phone 
Number
Phone 
Number
2.
3.
4.
5.
6.
Describe Automobiles Owned by You or Any Member of Your Family Residing in the Same Household
Automobile
Owner
Insurer
Policy No.
LIC. Plate No.
Vehicle 1
Vehicle 2
Vehicle 3
Vehicle 4
7.
As a Result of This Accident Were You Injured?
If Your Answer is Yes, Complete the Rest of this Form.
If No, Sign Here and Return
This Form to Us.
Signature X
8.
8a.
9.
10.
Were You Treated by a Doctor or Other,
 Person Furnishing Health Services?
11.
If Treated in a Hospital, Were You
12.
Will You Have More Medical Bills?
Did the Accident Occur While You Were Working?
13.
Did You Lose Time from Work?
14.
15.
Have You Received or Are You Eligible For Any Medical or Disability Benefits Under: Worker's Compensation?
Have You Made Any Workers' Compensation Claims in the Past?   If Yes, When?
Do You Have Any Other Insurance Applicable to this Injury? (If Yes, Describe.)
16.
List Names and Address of Your Employer and Other Employers for One Year Prior to Accident Date and Give Occupation and Dates of Employment?
As a Result of Your Injury have You Had any Other Medical Expenses?
If Yes, Attach
17.
The applicant authorizes the insurer to submit any and all of these forms to another party or insurer if such is necessary to perfect its rights of recovery provided for under this act.
Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or a statement of claim containing any materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto commits a fraudulent insurance act, which is a crime and subjects such person to criminal and civil penalties.
Signature X
(Injured Person or Representative)
This translation from English is for your convenience and is informational only. In the event of any difference in interpretation, the English language version controls.
Please retain the following for your records.  Do not return this notice to State Farm.
Pursuant to Pennsylvania Act 6 of 1990, and by the terms of your policy, State Farm reserves the right to utilize written criteria with respect to the duration, frequency, and type of treatment, amount of physician, hospital or other medical provider bills in evaluating the reasonableness and necessity of medical treatment provided to claimants. Further, pursuant to Act 6, State Farm may refer Medical Payment claims to peer review organizations for review of the reasonableness and necessity of treatment and may then either pay fully, in part, or deny claims based on all pertinent
factors including the peer review.
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SOLICITUD DE BENEFICIOS
PARA PERMITIRNOS DETERMINAR SI TIENE DERECHO A BENEFICIOS, POR FAVOR REMÍTASE A LAS SIGUIENTES 
INSTRUCCIONES:
1.
Cuando la palabra “USTED” o “SU(S)” aparece en este formulario, se refiere a la persona lesionada.
3.
Si usted SUFRIÓ LESIONES, complete el formulario en su totalidad y devuelva de inmediato la Solicitud de Beneficios y la Autorización para Divulgar Información firmadas, con copias de cualquier cuenta médica recibida hasta la fecha.
2.
Si usted NO SUFRIÓ LESIONES, complete solamente las líneas 1 a la 7 y devuelva la solicitud.
4.
Si necesita comunicarse acerca de su reclamo, asegúrese de HACER REFERENCIA AL NÚMERO DE RECLAMO y de dirigir su correspondencia a: 
Devolver a:
State Farm Insurance Claim Office
Pennsylvania MPD Office
PO Box 41
Concordville, PA  19331
1.
NÚMERO DE
TELÉFONO
NÚMERO DE
TELÉFONO
2.
3.
4.
5.
6.
DESCRIBA LOS AUTOMÓVILES QUE LE PERTENECEN A USTED O A CUALQUIER FAMILIAR QUE VIVA EN SU MISMA CASA
AUTOMÓVIL
PROPIETARIO
COMPAÑÍA DE SEGUROS
Nº DE PÓLIZA
Nº DE MATRÍCULA
VEHÍCULO 1
VEHÍCULO 2
VEHÍCULO 3
VEHÍCULO 4
7.
¿SUFRIÓ LESIONES COMO CONSECUENCIA DE ESTE ACCIDENTE?
SI RESPONDIÓ QUE SÍ, COMPLETE EL RESTO DE ESTE FORMULARIO.
SI RESPONDIÓ QUE NO, FIRME AQUÍ Y DEVUÉLVANOS ESTE FORMULARIO.
Por favor firme la versión en inglés.
8.
8a.
9.
10.
¿RECIBIÓ TRATAMIENTO DE ALGÚN DOCTOR O DE OTRA PERSONA QUE PROVEE SERVICIOS DE SALUD?
11.
SI RECIBIÓ TRAMIENTO EN UN HOSPITAL, USTED FUE
12.
¿LE FALTA RECIBIR MÁS CUENTAS MÉDICAS?
¿EL ACCIDENTE OCURRIÓ DURANTE SUS HORAS LABORABLES?
13.
¿PERDIÓ ALGUNAS HORAS DE SU TRABAJO?
14.
15.
¿USTED HA RECIBIDO O CALIFICA PARA RECIBIR ALGÚN BENEFICIO MÉDICO O POR INCAPACIDAD BAJO LA COMPENSACIÓN DE TRABAJADORES?
¿USTED HA PRESENTADO ALGÚN RECLAMO POR COMPENSACIÓN DE TRABAJADORES EN EL PASADO?    DE SER ASÍ, ¿CUÁNDO?
¿TIENE USTED ALGÚN OTRO SEGURO QUE APLIQUE PARA ESTA(S) LESIÓN(ES)?
  (De ser así, describa.)
16.
ENUMERE LOS NOMBRES Y LAS DIRECCIONES DE SU EMPLEADOR Y OTROS EMPLEADORES PARA EL AÑO ANTERIOR A LA FECHA DEL ACCIDENTE Y MENCIONE EL CARGO/PUESTO Y LAS FECHAS DE EMPLEO
COMO CONSECUENCIA DE SU(S) LESIÓN(ES), ¿HA INCURRIDO EN OTRO GASTO MÉDICO?
17.
Esta traducción del inglés es para su conveniencia y es sólo informativa. En el caso que surja un conflicto de interpretación, la versión del idioma inglés dominará.
Por favor quédese con lo siguiente para su información.  No le devuelva esta notificación a State Farm.
De conformidad con el Acta 6 de Pennsylvania de 1990, y por medio de los términos de su póliza, State Farm se reserva el derecho a usar los criterios escritos en relación con la duración, la frecuencia, y el tipo de tratamiento, cantidad de las cuentas de médicos, de hospital y cuentas de otros proveedores de cuidados médicos al evaluar la necesidad y lo razonable del tratamiento médico provisto a los reclamantes.  Además, de conformidad con el Acta 6, State Farm puede remitir los reclamos de pagos Médicos (Medical Payment) a organizaciones de revisión similares para revisar la necesidad y lo razonable del tratamiento y luego puede pagar los reclamos en su totalidad, en parte o puede denegar los mismos basada en todos los factores pertinentes incluyendo la revisión de sus similares.
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