
An incomplete form may result in delays in the adjudication of your 
patient’s disability claim.

Please see page 2 for instructions.

�‡	 Waiver of Premium Claim for:
�‡�� �%�D�V�L�F �	  �2�S�W�L�R�Q�D�O �/�L�I�H �%�H�Q�H�¿�W
�‡�� �$�'�	�' �%�H�Q�H�¿�W
�‡�� �6�X�U�Y�L�Y�R�U �%�H�Q�H�¿�W
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�J��	 �:�K�D�W���Z�H�U�H���\�R�X�U���L�Q�L�W�L�D�O��
�F�O�L�Q�L�F�D�O���¿�Q�G�L�Q�J�V�"

�K��	 �:�K�D�W���D�U�H���\�R�X�U���P�R�V�W���U�H�F�H�Q�W��
�F�O�L�Q�L�F�D�O���¿�Q�G�L�Q�J�V�"

�K��	 �5�H�V�W�U�L�F�W�L�R�Q�V �D�Q�G 
limitations

�M��	 �,�V���\�R�X�U���S�D�W�L�H�Q�W��

�N��	 �:�K�D�W���L�V���W�K�H���S�D�W�L�H�Q�W�¶�V��
�F�X�U�U�H�Q�W���K�H�L�J�K�W���D�Q�G���Z�H�L�J�K�W����
�D�Q�G���G�R�P�L�Q�D�Q�W���K�D�Q�G�"

l)	 If���S�D�W�L�H�Q�W���L�V���K�\�S�H�U�W�H�Q�V�L�Y�H����
�S�U�R�Y�L�G�H���W�K�H���O�D�V�W�������E�O�R�R�G��
�S�U�H�V�V�X�U�H���U�H�D�G�L�Q�J�V��

�P��	If���S�D�W�L�H�Q�W���L�V���Y�L�V�X�D�O�O�\��
�L�P�S�D�L�U�H�G�����S�U�R�Y�L�G�H���Y�L�V�L�R�Q���D�Q�G��
�G�D�W�H���R�I���O�D�V�W���H�[�D�P�L�Q�D�W�L�R�Q��

n)	 If �S�D�W�L�H�Q�W���L�V���S�U�H�J�Q�D�Q�W�����J�L�Y�H��
�G�D�W�H���R�I���(�'�&��

���L��	�3�O�H�D�V�H���F�R�P�P�H�Q�W���R�Q��
�D�Q�\���S�K�\�V�L�F�D�O���O�L�P�L�W�D�W�L�R�Q�V��
�D�U�L�V�L�Q�J���I�U�R�P���W�K�L�V��
�F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�����L�Q�F�O�X�G�L�Q�J��
�V�X�F�K���D�F�W�L�Y�L�W�L�H�V���D�V���O�L�I�W�L�Q�J����
�Z�D�O�N�L�Q�J�����V�W�D�Q�G�L�Q�J����
�N�Q�H�H�O�L�Q�J�����V�L�W�W�L�Q�J����
�U�H�S�H�W�L�W�L�Y�H���P�R�Y�H�P�H�Q�W�V����
�F�D�U�U�\�L�Q�J�����D�Q�G���V�R���I�R�U�W�K��

���L�L��	�3�O�H�D�V�H���R�X�W�O�L�Q�H���D�Q�\��
�F�R�J�Q�L�W�L�Y�H���R�U���S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�F��
�O�L�P�L�W�D�W�L�R�Q�V���D�U�L�V�L�Q�J���I�U�R�P��
�W�K�L�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�����D�V���W�K�H�\��
�U�H�O�D�W�H���W�R���D�F�W�L�Y�L�W�L�H�V��
�V�X�F�K���D�V���W�K�H���I�R�O�O�R�Z�L�Q�J����
�X�Q�G�H�U�V�W�D�Q�G�L�Q�J���D�Q�G��
�P�H�P�R�U�\�����V�X�V�W�D�L�Q�H�G��
�F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q�����V�R�F�L�D�O��
�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�����D�E�L�O�L�W�\���W�R��
�Z�R�U�N���W�R���G�H�D�G�O�L�Q�H�V����
�D�E�L�O�L�W�\���W�R���D�F�F�R�P�P�R�G�D�W�H��
�F�K�D�Q�J�H�����D�Q�G���V�R���I�R�U�W�K��

�$�P�E�X�O�D�W�R�U�\��	 �%�H�G���F�R�Q�¿�Q�H�G��	 �+�R�V�S�L�W�D�O���F�R�Q�¿�Q�H�G

�$�P�E�X�O�D�W�R�U�\���Z�L�W�K���D�V�V�L�V�W�L�Y�H���G�H�Y�L�F�H�V	 �+�R�P�H���F�R�Q�¿�Q�H�G

�&�X�U�U�H�Q�W���K�H�L�J�K�W

�5�H�D�G�L�Q�J

�5�H�D�G�L�Q�J

�5�H�D�G�L�Q�J

�'�D�W�H���R�I���(�'�&�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�:�L�W�K���F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H���O�H�Q�V�H�V
�2�'��	 �2�6

�:�L�W�K�R�X�W���F�R�U�U�H�F�W�L�Y�H���O�H�Q�V�H�V
�2�'��	 �2�6

�'�D�W�H���R�I���O�D�V�W���H�[�D�P�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�'�D�W�H���U�H�D�G�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�'�D�W�H���U�H�D�G�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�'�D�W�H���U�H�D�G�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�&�X�U�U�H�Q�W���Z�H�L�J�K�W �'�R�P�L�Q�D�Q�W���K�D�Q�G

�/�H�I�W��	 �5�L�J�K�W
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g)	 Details of any proposed 
�F�K�D�Q�J�H�V���W�R���W�K�H���W�U�H�D�W�P�H�Q�W��
�S�O�D�Q�����L�Q�F�O�X�G�L�Q�J���G�D�W�H���R�I 
�V�X�U�J�H�U�\�����L�I���N�Q�R�Z�Q������
�L�Q�Y�H�V�W�L�J�D�W�L�R�Q�V�� 
�P�H�G�L�F�D�W�L�R�Q�V�����W�K�H�U�D�S�\��

�1�D�P�H���R�I���D�W�W�H�Q�G�L�Q�J���S�K�\�V�L�F�L�D�Q�����S�O�H�D�V�H���S�U�L�Q�W��

�6�S�H�F�L�D�O�W�\ �7�H�O�H�S�K�R�Q�H�����L�Q�F�O�X�G�H���D�U�H�D���F�R�G�H���)�D�[�����L�Q�F�O�X�G�H���D�U�H�D���F�R�G�H��

�$�G�G�U�H�V�V�����Q�X�P�E�H�U�����V�W�U�H�H�W���D�Q�G���D�S�D�U�W�P�H�Q�W��

City �3�U�R�Y�L�Q�F�H �3�R�V�W�D�O���F�R�G�H

�6�L�J�Q�D�W�X�U�H

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

�'�D�W�H���V�L�J�Q�H�G�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�'�D�W�H�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�7�\�S�H���R�I���O�L�F�H�Q�F�H

�'�D�W�H�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

�&�O�D�V�V���R�I���O�L�F�H�Q�F�H�����L�I���D�S�S�O�L�F�D�E�O�H��

�5�H�V�W�U�L�F�W�H�G��	 �6�X�V�S�H�Q�G�H�G��	 �5�H�Y�R�N�H�G
�'�D�W�H�����G�G���P�P�P���\�\�\�\��

Yes 	 No

Yes 	 No

If no, from what date?

�,�I���\�H�V�����Z�K�H�Q���Z�L�O�O���\�R�X�U���S�D�W�L�H�Q�W���E�H���H�O�L�J�L�E�O�H���W�R���D�S�S�O�\���I�R�U���U�H�L�Q�V�W�D�W�H�P�H�Q�W���R�I���W�K�H���O�L�F�H�Q�F�H���R�U���F�H�U�W�L�¿�F�D�W�L�R�Q�"

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

	 �+�D�V���\�R�X�U���S�D�W�L�H�Q�W�¶�V���G�U�L�Y�H�U�¶�V��
�O�L�F�H�Q�F�H���R�U���D�Q�\���R�W�K�H�U��
�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�D�O���O�L�F�H�Q�F�H���R�U��
�F�H�U�W�L�¿�F�D�W�L�R�Q���E�H�H�Q���U�H�V�W�U�L�F�W�H�G��
�R�U���U�H�Y�R�N�H�G���D�V���D���U�H�V�X�O�W���R�I���W�K�H��
�F�X�U�U�H�Q�W���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�"

	 Please include any 
additional comments/ 
information that you believe 
�P�D�\ �K�H�O�S �X�V �X�Q�G�H�U�V�W�D�Q�G 
�\�R�X�U �S�D�W�L�H�Q�W�¶�V �U�H�V�W�U�L�F�W�L�R�Q�V 
and limitations; functional 
�F�D�S�D�E�L�O�L�W�L�H�V�� �H�[�S�H�F�W�H�G 
�G�X�U�D�W�L�R�Q �R�I �L�P�S�D�L�U�P�H�Q�W�� �H�W�F��

���� �&�R�P�S�H�W�H�Q�F�\

���� �/�L�F�H�Q�F�H �U�H�V�W�U�L�F�W�L�R�Q

���� �5�H�P�D�U�N�V


