
Cullnar~f 
Health Fun: n; , 
Estimado Participante, 

/901 Las Vegas Blvd So. 
Suite 107 
las Vegas, Nevada89!04-1309 
(702) 733-9938 
www. cul inal)'healthfund. org 

Se nos ha informado que usted y/o su(s) dependiente(s) han estado involucrados en un accidente 
en el cual otra persona podria ser responsable por las lesiones recibidas. En este caso, !a otra 
persona o su seguro podria tener que pagar algunos o todos sus gastos medicos. Por lo tanto, el 
Culinary Health Fund tiene el derecho legal de obtener reembolso par los gastos medicos que el 
Culinary Health Fund pag6 por usted o su dependiente. 

Par Ejemplo: Usted se encuentra en un auto parado ante un semdforo y otro auto le pega par 
detrris. Usted queda /esionado y recibe tratamiento medico. El Culinary Health Fund paga 
$500.00 de sus gastos ml?dicos. Usted presenla una reclamaci0n o una demanda en contra de la 
compaiiia de seguros def chafer def otro auto, o a su propia compaiiia de seguros de auto. Usted 
recibe una campensaci6n de $2,000.00. Usted estci abligada a reembo/sar el Culinary Health 
Fund las $500.00 que se pagaron par usted antes de su acuerdo. 

E! Culinary Health Fund esta dispuesto a pagar sus gastos medicos ya sea que usted tenga o no 
intenci6n de presentar una reclamaci6n o demanda en contra de terceros. Sin embargo, antes de 
que se pueda hacer cualquier pago, se tiene que COMPLETAR, FIRMAR y PRESENT AR 

__ a_nuestra oficina el Acuerdo de Reembolso (si aplica) y la Declaraci6n de Hechos adjuntos. 
Por favor complete cada area de la mejor manera posible. 

Si tiene preguntas, favor de Hamar a la Oficina de Servicios a! Cliente al 702-733-9938. 

Atentamente, 
Culinary Health Fund 



Culinar~t 
Health Fun~ n, ... 

1901 /,as Vegas Blvd. So. 
Suite 107 
las Vegas, A'evada 89/04-/3()9 
(702) 733-9938 
www. cul ina,yhea!th/und. org 

ACUERDO DE REEMBOLSO 

Este Acuerdo de Reembolso es efectivo este dia de ______ del 200_ entre usted y el Fondo de Bienestar de la Uni6n 
Internacional de Empleados de Hoteles y de Restaurantes ("Culinary Health Fund" o el "Plan"). Cuando usted finna este documento, 
o un representante firma por usted, este se convierte en un acuerdo legalmente comprometedor entre usted y el Plan. 

Usted y/o su dependiente fueron !esionados en un accidente o evento el -~- lfechal a las --~ (horaJ en 
~~~~-~~-- (el "Accidente"). Es posible que usted haya presentado una demanda o haya hecho una reclamaci6n con 
relaci6n al Accidente yes posible que usted tenga derecho a recibir compensaci6n de una compaflia de seguros u otra tercera parte por 
esas lesiones. El Plan acordara pagar los gastos medicos, de hospital, dentales, de cuidados de visi6n y otros gastos cubiertos, suyos o 
de su dependiente, que resulten de dicho Accidente (se Haman "Beneficios"). Al aceptar Beneficios del Plan, usted acuerda reembolsar 
a! Plan por la cantidad total de dichos Beneficios como primera prioridad de la cantidad de cualquier compensaci6n que usted reciba. 
Este Acuerdo esta disefiado para ayudar al Plan a hacer cump!ir su derecho de que usted le reembo!se. 

En consideraci6n de Beneficios pagados (o a ser pagados) por el Plan en relaci6n al Accidente, usted y/o su dependiente tambil!n 
acuerdan lo siguiente: 

1. El Plan tendrll !os primeros derechos de retenci6n y subrogaci6n, tal como se describen en el Plan y en este Acuerdo, en 
cuanto a la cantidad recobrada de otra persona (incluyendo una compafifa de seguros) debido al Accidente (el "Derecho de 
Retenci6n'"). El Derecho de Retenci6n aplicara ya sea que usted obtenga recursos por medio de un juzgado, un acuerdo ode 
otra forma (la "Recuperaci6n"). La cantidad de! Derecho de Retenci6n seni igual a lo que los Beneficios de] Plan paguen con 
relaci6n al Accidente, o, de ser menos, la cantidad total de !a Recuperaci6n. Es posible que el Plan informe a otras personas 
acerca de este Derecho de Retenci6n y que lo presente segim sea necesario para proteger sus derechos. 

2. Usted acuerda reembolsar (asignar irrevocablemente) al Plan la cantidad de Recuperaci6n igual a la cantidad de] Derecho de 
Retenci6n, y acuerda renunciar a todos los derechos opuestos al derecho del Plan de recibir reembolso. Usted no tomar{i 
ninguna acci6n que pudiese interferir con el derecho de! Plan de hacer cumplir el Derecho de Retenci6n. Usted no tendrll 
derecho de quedarse con ninguna porci6n de la Recuperaci6n hasta que el Derecho de Retenci6n de] Plan haya sido 
totalmente pagado, y usted no reclamarll ninglln derecho de hacer deducciones ni ningim otro derecho de retener ninguna 
porci6n de la cantidad de! Derecho de Retenci6n. 

3. Usted cooperarft completamente con el Plan y hara lo que sea necesario para cumplir con el derecho de! Pl;m de recibir 
reembolso seglln el Acuerdo, incluyendo proporcionar cualquier informaci6n y/o documentos solicitados, firmar y entregar 
cualquier asignaci6n u otros documentos, avisar inmediatamente al Plan al empezar cualquier reclamaci6n o demanda o 
negociaci6n de acuerdo, o cualquier acuerdo. 

4. E! Plan tendrli el derecho de intervenir en cualquier demanda que incluye cualquier reclamaci6n de recuperaci6n relacionada 
al Accidente, y usted renuncia a todos y cualesquiera derechos de objetar dicha intervenci6n. El Plan tambi6n tendrB. el 
derecho de presentar demandas en contra de cualquier tercera parte a su nombre para recobrar la cantidad total del Derecho 
de Retenci6n si usted elige no hacerlo, mas sus gastos, costos y cuotas de abogados. 

5. En caso de que la RecuperaciOn sea pagada a su abogado u otro representante, se requerirB. que e!los paguen al Plan la 
cantidad total del Derecho de Retenci6n antes de distribuir la Recuperaci6n a usted o cualquier otra persona o entidad. Su 
abogado indica su acuerdo con esto al firmar abajo. 

6. Cualquier falla de cumplir con los requisitos de este Acuerdo o del Plan o sus Reglas y Reglamentos podria ser base de 
negaci6n de cualesquiera beneficios pagables bajo el Plan ya sea que esos beneficios estl!n o no relacionados al Accidente 
(incluyendo futuras reclamaciones de beneficios para usted o sus dependientes). 

7. Este Acuerdo de Reembolso constituye el acuerdo comp!eto entre las partes y no puede ser enmendado ni modificado 
excepto por un escrito finnado por cada una de las partes. 



Usted y/o su(s) representante(s) han leido y comprenden este Acuerdo, y han tenido 
oportunidad de discutir este Acuerdo y sus terminos con un abogado o asesor. 

SECCIONES DE EJECUTAR 

Secci6n I: El Participante (Empleado Elegible) TIENE QUE completar la siguiente Secci6n de Ejecutar: 

lnformaci6n de! Participante 
(Empleado Elegible) 

Nombre del Participante en Letra de lmprenta 

Telefono del Participante 

Direcci6n del Participante 

Firma del Participante Fecha 

Representante Fecha 
(si el Participante esta legalmente incapacitado) 

Nombre el Testigo de! Participante en Letra de 
fmprenta o Firma del Representante 

Firma del Testigo Fecha 

lnformaci6n Para el Abogado del Participante 
(complete si el Participante estuvo en el Accidente) 

Nombre del Abogado en Letra de lmprenta 
D Marque aquf si no hay abogado 

Telefono del Abogado 

Direcci6n del Abogado 

Firma de! Abogado Fecha 

Secci6n II: Complete la siguiente Secci6n de Ejecutar SOLO si el Dependiente Elegible de un Participante 
(Empleado Elegible) est8 recibiendo Beneficios del Plan en relacion al Accidente: 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
lnformaci6n del Dependiente Elegible 

Nombre de! Dependiente E!egible en Letra de lmprenta 

Telefono del Dependiente Elegible 

Direcci6n del Dependiente Elegible 

Finna dei Dependiente Elegible Fecha 

Padre o Tutor Fecha 
(si el Dependiente Elegib!e es menor de edad) 

Representante Fecha 
(si el Dependiente Elegible esta legalmente incapacitado) 

En Letra de lmprenta Nombre del Testigo de] 
Dependiente Elegible, Finna de Padre o Representante 

Finna de] Testigo Fecha 

lnformaci6n para el Abogado del Dependiente Elegible 

Nombre de! Abogado en Letra de lmprenta 
D Marque aqui si no hay abogado 

Telefono del Abogado 

Direcci6n de! Abogado 

Firma del Abogado Fecha 



Cullnar~t 
Health Fun: n; , 

1901 las Vegas Blvd. So. 
Suite 107 
Las Vegas, l'./evada 89J()4-1309 
(7()2) 733-9938 

www.culinaryhealthfund.org 

v1s16N GENERAL DEL PROCESO DE REEMBOLSO 

Si usted est;i presentando una reclamaci6n o demanda en contra de cualquier otra persona(s), su 
compafiia de seguros u otra compai'lia de seguros y desea que el Culinary Health Fund procese sus 
cuentas medicas antes de llegar a un acuerdo con la otra parte, usted tambien tiene que completar 
y firmar el Acuerdo de Reembolso adjunto antes de que e! Culinary Health Fund procese 
cualquier cuenta medica. Si usted ha contratado un abogado, su abogado tambien tiene que finnar 
el Acuerdo de Reembolso antes de que el Culinary Health Fund procese cualquier cuenta medica. 
El proceso del Culinary Health Fund es el siguiente: 

• Una vez que se hayan recibido la Declaraci6n de Hechos y el Acuerdo de Reembolso, el 
Culinary Health Fund procesani sus cuentas medicas de acuerdo a las disposiciones del 
Plan. Si usted no presenta estos documentos al Culinary Health Fund, sus cuentas 
medicas sen'm negadas. 

• Antes de llegar a un acuerdo acerca de su reclamaci6n o demanda en contra de la otra 
parte, usted o su abogado debera comunicarse con el Culinary Health Fund para obtener 
la cantidad total actual de gastos medicos pagados por el Culinary Health Fund para 
usted, para que esa cantidad pueda incluirse en sus negociaciones de acuerdo. 

• Una vez que se ha llegado a un acuerdo acerca de su reclamaci6n o demanda, usted o su 
abogado est.in obligados a reembolsar al Culinary Health Fund la cantidad pagada par el 
Culinary Health Fund para usted, de !os fondos recibidos de] acuerdo. 

• Aunque el Culinary Health Fund espera recibir el reembolso total, podria haber ocasiones 
en las cuales la recuperaci6n total no sea posible. En algunos casos, la cantidad de su 
acuerdo podrfa ser menor que la cantidad de gastos medicos pagados par el Culinary 
Health Fund. Al momenta de! acuerdo, el Plan exige que usted reembolse al Culinary 
Health Fund lo que sea la cantidad menor de: (I) la cantidad total de beneficios pagados 
hasta la fecha o (2) la cantidad total recuperada por usted. (Por ejemplo, si usted llega a 
un acuerdo de $15,000 y el Fonda pag6 $30,000 por usted par gastos medicos 
relacionados, usted tiene la obligaci6n de pagar s61o $15,000). 

• Ademlis, las Administradores podrian reducir la cantidad que usted paga a! Culinary 
Health Fund si existen circunstancias especiales tales coma perdida de salario, 
incapacidad, recuperaci6n insuficiente u otros factores re!acionados. Al llegar a un 
acuerdo acerca de su reclamaci6n, si usted considera que el reembolso al Culinary Health 
Fund deberia ser reducido, por favor presente una solicitud por escrito indicando las 
razones par las que usted considera que el reembolso al Culinary Health Fund deberfa ser 
reducido. 

Si tiene preguntas, favor de l!amar a la Oficina de Servicios al Cliente al 702-733-9938. 

Atentamente, 
Culinary Health Fund 



Cullnar~t 
Health Fun: ni . DECLARACION DE HECHOS 

Nombre del Participante: Nombre del C6n~·uge: 

No. de Seguro Social: No. de Seguro Social del C6nyuge: 

I 

2 

J 

• 

5 

Yo. ---;:=;:::.,--------------~ con rcsidencia en, ________ ~-cc,cc---ccc------
(oombre) (nUmeroyoallc) 

(ciudad) (estado) (eod,gn postal) 

solicito benelicios bajo el Plan corno resultado de las lesiones recibidas el -----------,c.,c,c.c,, 
. 

.-u,,Uatils (Por'£•vor comnu~·.fot.ll!Wute 'ti fOnnulariO); · · ,,_:,,.,--
, .. ,.," •)• ' ' 1:>:. ' 

·Qui tipo de acddente IU\'O v qut tipo de lesionts recibi6? 

,;,._,c,\>'"'",-·r'~1i!?iLi,s,w;'ii,,ij.'"'•~·· 

;,Alguno(s) de sus dependiente, cubitrfos estuvieron involucrados/lcsionados en este accidente (dt ser ui, por favor proportione sos nombrts)? 

<,Culil ts cl nombre, dincci6n, mimero de felefono t informaci6n de seguro de la persona(s) qut usted considera responsablt por las lesioncs, 
si los sabe? 

Nombre de 13 Persona Responsahle. I Nllmero de Telefono: 

lJ1recc1on· 

Compai'i1a de Seguros. I Numero de P6liza: 

Dirccc16n 

t,;u,nero de Tclcfono I Nl.Lmero de Reclamaciim. 

~Coal es cl nombre, direcci{m y nlimero dt telHouo de su abogado, sl usted tiene uno? 

Nombre I Nl.Lmcro de Tel<:fono. 

D1recc16n 

Marque l)!'iO dt los siguientes; 

• 
• 
• 

No ten go mtenciones de prescntar una reclamac16n ni una demanda en contra de la otra persona{s} m su cornpai'iia de seguros ni mnguna otra compai'iia 
de seguros. 

Ten go mtcnclones de presentar una reclamaci6n o demanda di rec ta en contra de la otra per5ona{s} responsable y !lli deseo presentar una reclamac,6n con 
el Cu IL nary J lea Ith Fund en este momenta 

Tengo intenc16n de pre;entar una rcclamac16n en contra de la persona(s) o su compai'iia de seguros u otra compai'iia de seguros. Por el momenta, deseo que 
d Culinar-; [leallh Fund proccse m,s reclamaciones mCd1cas 

(Si u;;/eJ m<1rc<1 e\fa re$p<1esfa, p,ir favor /-,a d d11c<1me11/o «djun/o ll,mm,/11 ~vM1l11 (ienera/ de/ PN,ce.u, de Rumb11/so". UJ'l<!d l11mbMn liene que comp/eta,- y pnsentar el 
A,·,,erdo de Reem/1"b11 adjun/11 ante, de que se p111!1/11 prm:e~ar cualquier cumfa medica.) 

Certifico que la informaci6n anterior es verdad y completa segiin mi lea] saber y entender. Comprendo que proporcionar 
informaci6n falsa podrfa tencr como consecuencia la negaci6n de esta reclamaci6n. Tambi6n comprendo que si mi respuesta a la 
pregunta 5 Cambia dcspul!s de presentar cstc fonnulario, debo comunicanne con el Culinary Health Fundy completar un Acuerdo 
de Rccmbolso si es aplicable. 

Firma de la Persona Lastimada: Fecha: 

Firma del Padreffutor: 
(S, lu permn<1 /u.<'lllnuJ<1 e.1 mem,r Je ~Jud) Fecha: 


