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CUESTIONARIO SOBRE OTRA COBERTURA DE SALUD/DENTAL
Su contrato incluye una disposicion de Coordinacion de Beneficios (COB) para garantizar que proporcionemos beneficios correctos para
reclamaciones a miembros con més de un plan de cobertura de salud/dental. Necesitamos informacion sobre otra cobertura de salud/dental que
pueda tener, incluso Medicare, para procesar sus reclamaciones correctamente.

Nombre: NUmerodelD:

Direccion:

Fecha:

1. ¢Usted o cualquierade sus dependientes tienen cualquier otra coberturagrupal de salud, dental o de Medicare?U No O Si )
SI NO, POR FAVOR FIRME, INDIQUE LA FECHA Y DEVUELVANOSESTE FORMULARIO O LLAME A NUESTRO NUMERO
DE SERVICIO AL CLIENTE QUE APARECE EN SU TARJETA DE IDENTIFICACION.

Su firma Fecha
2. Enumerelosfamiliares cubiertos por lactrapdlizay el tipo de cobertura que usted tiene.
O Médico O Hospital U Medicamentos U Denta U Medicare
O Médico O Hospital U Medicamentos U Denta UMedicare
O Médico O Hospital U Medicamentos U Denta UMedicare
O Médico O Hospital U Medicamentos U Denta UMedicare
O Médico O Hospital U Medicamentos U Denta UMedicare

Paramés familiares, adjunte una hoja con informacion.
* Si marcd Medicare, responda la pregunta 7.

3. Nombre ddl titular de laotrapdliza.

Fecha de nacimiento del titular dela otra pdliza Relacion con usted

4. Nombre del empleador si la cobertura se ofrece a través de un empleador.

5. Nombre de la otra compafiia de seguros y fechade vigenciade la pdliza. Fecha de vigencia
Si lapdliza haterminado, indique lafecha de terminacion. No. deID

6. Si hay undivorcio o separacion, indique quién es responsabl e de los gastos de cuidado de salud
Si tiene una copia de un decreto de divorcio, envienos una copia.
Si no hay un decreto judicial, ¢quién tiene la custodia de | os nifios?

* * x * * ESTA SECCION ESPARA COBERTURA DE MEDICARE SOLAMENTE * * * * *

7. ¢El titular delapodliza esta trabagjando activamente?d Si O No Fechadeinicio del empleo
Ultimo dia de empleo activo

8. ¢Usted o cualquiera de sus familiares estén cubiertos por Medicare?d No O Si Si No, firme eindique lafechaabgjo. Si Si, complete
lainformacion siguiente.
* Nombre Fecha de nacimiento
NUmero de Medicare Parte A Fecha de vigencia

Parte B Fechade vigencia

Razon de Medicare (marqueuna) U Edad
U Discapacidad
O ESRD Fechade primer didlisis

* Nombre Fecha de nacimiento
NUmero de Medicare Parte A Fecha de vigencia

Parte B Fechade vigencia

Razon de Medicare (marqueuna) U Edad
U Discapacidad
O ESRD Fechade primer didlisis

Su firma Fecha
(10/03)

*NO SE CONSIDERARAN RECLAMACIONES PARA PAGO SIN ESTA INFORMACION*



