Nombre del paciente: Seguro principal:

Numero de cuenta: Nombre del titular de la pdliza:

Fecha de atencion: ID del afiliado:

Numero de grupo:

Seccién A Seguro principal
NOMBRE DEL(LOS) DEPENDIENTE(S) DE LA POLIZA PRINCIPAL:

Nombre Relacién Fecha de Sexo Numero de seguro social
nacimiento (opcional)
/ /
/ /
/ /

éEsta usted o alglin otro miembro de su familia cubierto por otra péliza de seguro médico o dental, o por
Medicare? Marque Si o No a continuacidn.

o No Si la respuesta es No, firme y escriba la fecha a continuacién y devuelva este
cuestionario.
o Si Si la respuesta es Si, firme y escriba la fecha a continuacion y complete todos los

campos que pertenecen al(los) afiliado(s) con la otra cobertura.

| Fecha: VAN,

Proporcione una copia de todas las tarjetas de seguro. Gracias.

Seccion B Otro seguro: Si esto no aplica, firme arriba y devuelva el formulario.
MARQUE TODAS LAS OPCIONES QUE CORRESPONDAN:
o Péliza de salud O Pdliza dental

TIPO DE POLIZA:
O Individual o De grupo O Pdliza de deportista O Pdliza estudiantil
O Suplemento de Medicare o Péliza del Champus o Otro

Nombre de otra compaiiia de seguros: (Si hay méas de una, haga una
lista en una pagina separada)
Direccidn:
Ciudad, Estado, Cddigo Postal: Numero de
teléfono:
Nombre del asegurado del otro seguro:
Fecha de nacimiento del / / ID N.°:
asegurado:
Fecha de vigencia del otro / / Si se canceld, fecha de cancelacién: / /
seguro:
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Se encuentra el asegurado:
O Trabajando activamente para el grupo
O Se encuentra vacante

o Jubilado, fecha de jubilacidn: / /

o En COBRA, que comenzo: /__/

Empleador de los asegurados:
Direccion del empleador:
Ciudad, Estado y Cddigo Postal:

NOMBRE DEL(LOS) DEPENDIENTE(S) DE LA OTRA POLIZA:

Nombre Relacion Fecha de Sexo  Numero de seguro
nacimiento social (opcional)
[/
[/
[/

Seccioén C Medicare: Si esto no aplica, firme en la primera pagina y devuelva el formulario.

INFORMACION DE MEDICARE:

¢El titular de la pdliza y/o el(los) dependiente(s) tienen Medicare? o Si o No
Nombre de la(s) persona(s) con Medicare:
Numero de Medicare, incluyendo caracteres alfa:

Fecha de entrada en vigor de Fecha de entrada en vigor de
la Parte A de Medicare: / / la Parte B de Medicare: / /
Fecha de entrada en vigor de Fecha de entrada en vigor de
la Parte C de Medicare: / / la Parte D de Medicare: / /

Derecho a Medicare: 0O Edad o Discapacidad* o Enfermedad renal en etapa terminal (ERT)*
*Si el motivo es por Discapacidad o ERT, por favor, proporcione lo siguiente:

1ra fecha de discapacidad: / /
1ra fecha de dialisis para ERT: / /
éSe inicié la ERT en una institucion? o Si o No

¢Se inicid la ERT como autodialisis o didlisisen el hogar?: o Si o No
éSe harealizado un trasplante? o Si O No
En caso afirmativo, proporcione la fecha del trasplante: / /
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