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�3�D�F�L�‹�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\
�:�R�U�N�I�R�U�F�H���%�H�Q�H�4�W�V�������&�O�D�L�P�V

PO Box 2387
�2�P�D�K�D���1�(����������������������

�3�+���������������������������������)�D�[������������������������������
�F�O�D�L�P�V���Z�R�U�N�I�R�U�F�H�E�H�Q�H�4�W�V�#�S�D�F�L�4�F�O�L�I�H���F�R�P

Group Accident – Insured/Patient Statement

Section 1: About the Primary Insured

�)�L�U�V�W���1�D�P�H�� �0�L�G�G�O�H���–�Q�L�W�L�D�O���/�D�V�W���1�D�P�H�� �6�X�]�[��

�$�G�G�U�H�V�V�� City: State: �=�–�3��

�'�D�W�H���R�I���%�L�U�W�K�����P�P���G�G���\�\�\�\��: �6�R�F�L�D�O���6�H�F�X�U�L�W�\���1�X�P�E�H�U���3�R�O�L�F�\���1�X�P�E�H�U���� �3�U�H�I�H�U�U�H�G���3�K�R�Q�H���1�X�P�E�H�U��

�(�P�D�L�O���$�G�G�U�H�V�V�� �:�K�H�Q���Z�D�V���\�R�X�U���O�D�V�W���G�D�\���D�F�W�L�Y�H�O�\���D�W���Z�R�U�N�"�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

Section 2: About the Patient 
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�3�D�J�H�������R�I����

�3�D�F�L�‹�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\
�:�R�U�N�I�R�U�F�H���%�H�Q�H�4�W�V�������&�O�D�L�P�V

PO Box 2387
�2�P�D�K�D���1�(����������������������

�3�+���������������������������������)�D�[������������������������������
�F�O�D�L�P�V���Z�R�U�N�I�R�U�F�H�E�H�Q�H�4�W�V�#�S�D�F�L�4�F�O�L�I�H���F�R�P

Section 4: Information About the Physician and Treatment (continued)

�3�K�\�V�L�F�L�D�Q���1�D�P�H�� Specialty: 

�$�G�G�U�H�V�V�� City: State: �=�–�3��

�3�K�R�Q�H���1�X�P�E�H�U�� �)�D�[���1�X�P�E�H�U�� �'�D�W�H���R�I���)�L�U�V�W���9�L�V�L�W�����P�P���G�G���\�\�\�\��: �'�D�W�H���R�I���/�D�V�W���9�L�V�L�W�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

�7�\�S�H���R�I���Y�L�V�L�W�����V�H�O�H�F�W���R�Q�H��

 Chiropractor    ���(�P�H�U�J�H�Q�F�\���5�R�R�P�������� Primary Care Physician     Specialist Physician     Telemedicine    ���8�U�J�H�Q�W���&�D�U�H��������
���2�W�K�H�U��

�7�\�S�H���R�I���F�D�U�H���U�H�F�H�L�Y�H�G�����V�H�O�H�F�W���D�O�O���W�K�D�W���D�S�S�O�\��

���%�O�R�R�G���Z�R�U�N�������� CT scan    ���0�5�–�����������3�(�7���6�F�D�Q�������� Surgery    ���;���5�D�\�V�����������2�W�K�H�U��

�3�K�\�V�L�F�L�D�Q���1�D�P�H�� Specialty: 

�$�G�G�U�H�V�V�� City: State: �=�–�3��

�3�K�R�Q�H���1�X�P�E�H�U�� �)�D�[���1�X�P�E�H�U�� �'�D�W�H���R�I���)�L�U�V�W���9�L�V�L�W�����P�P���G�G���\�\�\�\��: �'�D�W�H���R�I���/�D�V�W���9�L�V�L�W�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

�7�\�S�H���R�I���Y�L�V�L�W�����6�H�O�H�F�W���R�Q�O�\���R�Q�H��

 Chiropractor    ���(�P�H�U�J�H�Q�F�\���5�R�R�P�������� Primary Care Physician     Specialist Physician     Telemedicine    ���8�U�J�H�Q�W���&�D�U�H��������
���2�W�K�H�U��

�7�\�S�H���R�I���F�D�U�H���U�H�F�H�L�Y�H�G�����6�H�O�H�F�W���D�O�O���W�K�D�W���D�S�S�O�\��

���%�O�R�R�G���Z�R�U�N�������� CT scan    ���0�5�–�����������3�(�7���6�F�D�Q�������� Surgery    ���;���5�D�\�V�����������2�W�K�H�U��

�+�R�V�S�L�W�D�O���1�D�P�H�� Treating Physician:

�$�G�G�U�H�V�V�� City: State: �=�–�3��

�3�K�R�Q�H���1�X�P�E�H�U�� �)�D�[���1�X�P�E�H�U�� �'�D�W�H���$�G�P�L�W�W�H�G�����P�P���G�G���\�\�\�\��: �'�D�W�H���'�L�V�F�K�D�U�J�H�G�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

• �7�K�H���D�Q�V�Z�H�U�V���S�U�R�Y�L�G�H�G���L�Q���W�K�L�V���6�W�D�W�H�P�H�Q�W���D�U�H���W�U�X�H���D�Q�G���F�R�P�S�O�H�W�H���W�R���W�K�H���E�H�V�W���R�I���P�\���N�Q�R�Z�O�H�G�J�H��

• �–���K�D�Y�H���U�H�D�G���D�Q�G���X�Q�G�H�U�V�W�D�Q�G���W�K�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���L�Q���W�K�H���&�O�D�L�P���)�U�D�X�G���6�W�D�W�H�P�H�Q�W�V���V�H�F�W�L�R�Q��

• �–���X�Q�G�H�U�V�W�D�Q�G���W�K�D�W���–���P�D�\���F�R�Q�V�X�O�W���Z�L�W�K���D�Q���L�Q�G�H�S�H�Q�G�H�Q�W���4�Q�D�Q�F�L�D�O�����W�D�[���R�U���O�H�J�D�O���D�G�Y�L�V�R�U�����D�V���Q�H�H�G�H�G�����3�D�F�L�4�F���/�L�I�H���	���$�Q�Q�X�L�W�\���&�R�P�S�D�Q�\��
���Z�L�O�O���Q�R�W���S�U�R�Y�L�G�H���P�H���Z�L�W�K���D�Q�\���4�Q�D�Q�F�L�D�O�����W�D�[�����R�U���O�H�J�D�O���D�G�Y�L�F�H���R�U���U�H�F�R�P�P�H�Q�G�D�W�L�R�Q�V��
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Authorization for the Use and/or Disclosure of Information

Claimant/Employee/Retiree Name: ……………………………………………………………………… D�2�%: …………..………………… 

I authorize the use and disclosure of the followin�J information so that 
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Group Accident – Attending Physician Statement

Section 1: About the Primary Insured/Patient   -  �&�K�H�F�N���5�H�O�D�W�L�R�Q�V�K�L�S��     Self      Spouse     �'�R�P�H�V�W�L�F���3�D�U�W�Q�H�U     Child           

�3�U�L�P�D�U�\���–�Q�V�X�U�H�G���)�L�U�V�W���1�D�P�H�� �3�U�L�P�D�U�\���–�Q�V�X�U�H�G���/�D�V�W���1�D�P�H���'�D�W�H���R�I���%�L�U�W�K�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

�3�D�W�L�H�Q�W���)�L�U�V�W���1�D�P�H�� �3�D�W�L�H�Q�W���/�D�V�W���1�D�P�H�� �'�D�W�H���R�I���%�L�U�W�K�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

Section 2: Patient’s Medical Condition (To be completed by the Attending Physician)
Instructions: �3�O�H�D�V�H���F�R�P�S�O�H�W�H���D�O�O���D�S�S�O�L�F�D�E�O�H���T�X�H�V�W�L�R�Q�V���D�Q�G���S�U�R�Y�L�G�H���F�R�S�L�H�V���R�I���V�X�S�S�R�U�W�L�Q�J���P�H�G�L�F�D�O���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���E�D�V�H�G���R�Q���W�K�H��
�F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�����3�O�H�D�V�H���V�L�J�Q���D�Q�G���G�D�W�H���W�K�H���H�Q�G���R�I���W�K�H���I�R�U�P��

�'�L�D�J�Q�R�V�L�V�� �–�&�'���&�R�G�H�� �'�D�W�H���R�I���'�L�D�J�Q�R�V�L�V�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

�'�D�W�H���\�R�X���Z�H�U�H���4�U�V�W���F�R�Q�V�X�O�W�H�G���I�R�U���W�K�L�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q��
���P�P���G�G���\�\�\�\��:

�/�D�V�W���2�]�F�H���9�L�V�L�W�����P�P���G�G���\�\�\�\��: �1�H�[�W���2�]�F�H���9�L�V�L�W�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

�–�V���W�K�L�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q���U�H�O�D�W�H�G���W�R���D�Q���L�O�O�Q�H�V�V���R�U���L�Q�M�X�U�\�"��������
���–�O�O�Q�H�V�V�����������–�Q�M�X�U�\�����������8�Q�N�Q�R�Z�Q

�'�D�W�H���R�I���–�Q�M�X�U�\���$�F�F�L�G�H�Q�W�����P�P���G�G���\�\�\�\��: �'�D�W�H���R�I���(�P�H�U�J�H�Q�F�\���5�R�R�P���W�U�H�D�W�P�H�Q�W�����L�I��
�D�S�S�O�L�F�D�E�O�H�������P�P���G�G���\�\�\�\��: 

�–�V���W�K�H���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q���Z�R�U�N���U�H�O�D�W�H�G�"
 Yes    ���1�R

�$�F�F�L�G�H�Q�W���'�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �'�D�W�H���R�I���W�U�H�D�W�P�H�Q�W�� 
���P�P���G�G���\�\�\�\��:

�:�D�V���W�K�H���S�D�W�L�H�Q�W���K�R�V�S�L�W�D�O�L�]�H�G�"��������

�+�R�V�S�L�W�D�O���1�D�P�H���D�Q�G���/�R�F�D�W�L�R�Q��

 Yes    ���1�R

�–�&�8���$�G�P�L�V�V�L�R�Q���'�D�W�H�����P�P���G�G���\�\�\�\���������������–�&�8���'�L�V�F�K�D�U�J�H���'�D�W�H�����P�P���G�G���\�\�\�\���������������$�G�P�L�V�V�L�R�Q���'�D�W�H�����P�P���G�G���\�\�\�\���������������'�L�V�F�K�D�U�J�H���'�D�W�H�����P�P���G�G���\�\�\�\��:

_________________________________     ________________________________     _____________________________    _____________________________

�'�L�G���W�K�H���S�D�W�L�H�Q�W���K�D�Y�H���V�X�U�J�H�U�\�"�����������–�Q�S�D�W�L�H�Q�W�����������2�X�W�S�D�W�L�H�Q�W�����������1�R
Surgery date ���P�P���G�G���\�\�\�\��:   Surgery performed: 

�'�L�G���W�K�H���S�D�W�L�H�Q�W���K�D�Y�H���D���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���H�[�D�P���S�H�U�I�R�U�P�H�G�"�������� Yes    ���1�R
�'�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���H�[�D�P���G�D�W�H�����P�P���G�G���\�\�\�\������ �� �� �'�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���H�[�D�P���S�H�U�I�R�U�P�H�G��

�'�L�G���\�R�X���S�U�H�V�F�U�L�E�H���R�F�F�X�S�D�W�L�R�Q�D�O���W�K�H�U�D�S�\�����S�K�\�V�L�F�D�O���W�K�H�U�D�S�\�����U�H�K�D�E�L�O�L�W�D�W�L�R�Q���W�K�H�U�D�S�\�����R�U���V�S�H�H�F�K���W�K�H�U�D�S�\�"�������� Yes    ���1�R
�)�U�H�T�X�H�Q�F�\���S�U�H�V�F�U�L�E�H�G���R�U���G�D�W�H���V�����R�I���W�U�H�D�W�P�H�Q�W����

�+�D�Y�H���\�R�X���D�G�Y�L�V�H�G���\�R�X�U���S�D�W�L�H�Q�W���W�R���V�W�R�S���Z�R�U�N�L�Q�J���������� Yes    ���1�R
�'�D�W�H���D�G�Y�L�V�H�G���W�R���V�W�R�S���Z�R�U�N�L�Q�J�����P�P���G�G���\�\�\�\��: ���� �� �� ���������'�D�W�H���D�G�Y�L�V�H�G���W�R���U�H�W�X�U�Q���W�R���Z�R�U�N�����P�P���G�G���\�\�\�\��:  

Fraud Warning:���$�Q�\���S�H�U�V�R�Q���Z�K�R���N�Q�R�Z�L�Q�J�O�\���4�O�H�V���D���V�W�D�W�H�P�H�Q�W���R�I���F�O�D�L�P���F�R�Q�W�D�L�Q�L�Q�J���I�D�O�V�H���R�U���P�L�V�O�H�D�G�L�Q�J���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���L�V���V�X�E�M�H�F�W���W�R��
�F�U�L�P�L�Q�D�O���D�Q�G���F�L�Y�L�O���S�H�Q�D�O�W�L�H�V�����7�K�L�V���L�Q�F�O�X�G�H�V���$�W�W�H�Q�G�L�Q�J���3�K�\�V�L�F�L�D�Q���S�R�U�W�L�R�Q�V���R�I���W�K�H���F�O�D�L�P��

�3�K�\�V�L�F�L�D�Q���1�D�P�H�� Specialty: �3�K�\�V�L�F�L�D�Q���7�D�[���–�'��

�$�G�G�U�H�V�V�� City: State: �=�–�3��

�3�K�R�Q�H���1�X�P�E�H�U�� �)�D�[���1�X�P�E�H�U��

Physician Signature: �'�D�W�H���6�L�J�Q�H�G�����P�P���G�G���\�\�\�\��:


