DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
CENTROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID

PARA PREGUNTAS

LLAME: 1-800-999-1118

CUESTIONARIO DE MEDICARE PARA B

NEFICIARIOS INCAPACITADOS

NOMBRE

MAKY SMITH

FECHA DE
NACIMIENTO

§/lo/54

NUMERO DE
MEDICARE

1239567546 A

INSTRUCCIONES: Esta informacion ser4 leida por una computadora. Favor de escribir en letra de molde

segun se indica en el ejemplo. No se salga de los encasillados. Utilice solamente letras MAYUSCULAS.
Marque con una X los encasillados apropiados. UTILICE TINTA NEGRA O AZUL.
EJEMPLO: | |A|B|c| | [1]2]3] | |

SECCION A - INFORMACION ACERCA DE USTED

1) ¢(Recibe usted alguna cobertura de salud grupal del empleador para el cual usted trabaja actualmente
(atiempo completo o a tiempo parcial)? SI No[]

(SiNO, PARE, vaya a la Seccion B)

2) ¢Cuantos empleados, incluyendo a usted, trabajan para el patrono del cual usted recibe beneficios de

salud? No sé D Mas de 100 . Menos de 100 D

( Si menos de 100, PARE,vaya a la Seccion B)

3) ¢Qué tipo de cobertura tiene bajo el plan de salud grupal de su empleador?
Cobertura de empleadoD Cobertura familiar (esposo/esposa, miembro famlllar)g

Por favor proporcione informacic')n sobre su empleador y el plan de salud grupal en los casilleros a continuacion:

NOMBRE DEL EMPLEAD
|A|C.|M|EJ |D|Y|N|A—|M|1I|1’|E.| Iclo] |

DIRECCION
13d|s| [e|AIRIAwI|AlY] [SITIRIE|E|T

DIRECCION
HEEEEEEEE NN

CIUDAD
[SIATIVIRIM | [ [ | [ [ ] ]]

IM[E]

ESTADO CODIGO
|slsls

| [ |
[l’STAlL

sl | | |

NOMBRE DEL PLAN DE SALUD GRUPAL

(Glolo|Dl |HIEIAIL|TIH| |Tve] | | |

| |

DIRECCION

21812l |7wleiR[Dl |Alvienviel | | [ [ [ [T [T []]]]]]

DIRECCION

SvlziTlel 16l [ [ [ [Pl

CIUDAD
MARIS| [ [ I [ [ 11 [ ] ]]

MIE |

ESTADO CODIGO POSTAL
6lel6lole] | | |

NUMERO DE IDENTIFICACION DE GRUPO

NUMERO DE POLIZA

4) ¢Ofrece su plan de salud grupal cobertura de recetas médicas? ST D NO D

(Si responde NO, vaya a la SECCION B)

Use su tarjeta de seguro médico para ingresar la informacion siguiente si esta disponible:

Grupo Rx

IZ-IPI&IXISIIZIIIII?IS’I | [ ]|

PCN Rx

Identificacion del mie

Iqlll“ll‘flll‘flll"flzl L [ ]|

BIN R
Car;

13131212

SECCION B — INFORMACION SOBRE SU FAMILIAR

1) En ‘-I/ol /1003 L, recibird algun tipo de cobertura de salud grupal del empleo actual de un

miembro de su familia? SI NO
(Si responde NO, PARE y vaya a [gaSECCION C

OMB NO. 0938-0214 e

(Sigue atras)



SECCION B — INFORMACION SOBRE SU FAMILIAR — CONTINUACION

Nombre del familiar ..

. Primer Nombre Immﬁlo(rigl fgg““do Numero de Seguro Social .
IFloHIN | | T 1 1111 1] @ [92]9—-|&l&l-(71717]7]
Apellido
ISmiZit(H| | | [ [ | [ [ | [ [ ] 1 ]/]]

2) ¢Cuantos empleados trabajan para el empleador de su familiar?
No sé¢ PN - 1000méas[ ] Menosde 100[ ] (si es menos de 100, PARE y vaya a la SECCION C)
Por favor proporcione informacion sobre el empleador y el plan de salud grupal en los casilleros a continuacion:

OMBRE DEL EMPL%ADO%\

| |C.|M|E| IPIYWIAMZITIE| Clol | [ [ [ [ [T [ 1[I [][]]
DIRECCIO

|3|4]S| |F|A|Q|A|‘V|A|‘(| siTelglelT [ | [ [ [ [ [ [][][]]]
DIRECCION

ESTADO CODIGO POSTAL

CIUDAD
ISIAITIVIRIM [ | [ [ | || [ ] |mEel [sIs[els]s] | [ [ |

NOMBRE DEL PLAN DE SALUD GRUPAL

Glolo|P| |HIEIAILITIH] [xIMc] [ [ [ [ [ [ [ [ [T [[]]]]
DIRECCION

|7lglal [TIHITIRIOl AVIEWIVIEL | [ | [ | [ [ [T [ [][]]
DIRECCION

IR (25 o o = o o o o
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

MARIST [ | [ [ [ [ [ 1] ] [™MEl lelelelelol | | | |
NUMERO DE IDENTIFICACION DE GRUPO

NUMERO DE POLIZA

3) ¢Ofrece el plan de salud grupal de su familiar cobertura de recetas médicas? SI D NO D
(Si responde NO, vaya a la SECCION C)

Use la tarjeta de seguro médico de su familiar para ingresar la informacion siguiente si esta disponible:
Grupo Rx PCN Rx

zlelalxsialiltlzigl | 111 Ll 111111}

Identificacion del miembro

IN R
lgl2l¢ll2ldl2lql2l | | [ [ [ [ [ [ [ [ ] fm'ﬂ?»liﬂllll
SECCION C — MAS INFORMACION SOBRE SU PERSONA
1) ¢Recibe Usted beneficios de Enfermedad Pulmonar Minera? SI |:| NO

2) ¢Recibe Usted beneficios de Compensacion al trabajador? SI NO |:|
3) ¢Esta Usted recibiendo tratamiento por una lesion o enfermedad en la que otra persona es
responsable o que estd cubierto por un seguro sin parte culpable, seguro de automévil o de

responsabilidad? S1 NO
@ Si respondi6 SI a cualquiera de estas preguntas, vaya a la SECCION D.

Si respondidé NO a cualquiera de estas preguntas, firme y devuelva esta pagina solamente.

CODIGO DE
Su Firma ARE NUMEROQO DE TliZLElFONO

OMB NO. 0938-0214 sam—ple (Continua en la pagina siguiente)




DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

PARA PREGUNTAS
LLAME: 1-800-999-1118

. CENTROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID

CUESTIONARIO DE MEDICARE PARA BENEFICIARIOS INCAPACITADOS -

CONTINUACION
N TR |
MARY SMITH S/orsy  |12345¢751A

SECCION D — MAS INFORMACION SOBRE SU PERSONA — CONTINUACION

1) Si esta recibiendo beneficios de Enfermedad Pulmonar Minera, indique la fecha en que comenzo a recibirlos.

7

| —|
Mes Dia Afio

2) Siesta recibiendo cualquier servicio médico relacionado a una enfermedad o lesion ocurrida en el lugar de trabajo, por la

que USTED ha presentado un reclamo de Compensacion al Trabajador, indique la fecha de la lesion o enfermedad.

|O0|d]|—|2|0]-|2]lo|o]| o]
Mes Dia Afio

Por favor, proporcione informacién sobre el empleador, empresa de seguro o abogado:

NOMBRE DEL EMPLEADOR

lAlc Mgl [DIYIMAINEITIEl Iclol | [ L[] ]|

DIRECCION

[3[4I5] [FlAIR[AIWIAlY] ISITIKIEIEIT] | | [ | [ 1L L1111 1]]
DIRECCION

I 1 I I I .
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
ISIAITIVIRINL | [ [ I [T 1]] |ME [slslsisie]l | | | |

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO

IVIMTZIC[E[D| [HIEAILITIHIY| [PIElOlPILIEIS| LIVl | | | | |

DIRECCION

Ll [SloMEWMHIERIE] |AlvIE] | | | [ [ [ [ 11 []]]]

DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NY| loltlplolo]l | | |

INIElw| IY|olRIK] | | [ [ | [ ]|

NUMERO DE LA POLIZA O DE RECLAMO
lvIH|PlEIS|4|3l2]1ola]l | | [ | |

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)
MizlGlvIEIL| [ClRIVIZ| |E[Slal | | |

DIRECCION
Lr{2/s1 [MALIV] [SITIRIEIEIT] | | |

DIRECCION

1 I

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Flul a3fels [ | |

|71Alc[klS loINIVIZILILIE] | | | |

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

|Glo||P|X| [c|A]| [CIAIDIEIRIA| Y| |L|A|

[E|SIPlAlLIDIA] | | |

. OMB NO. 0938-0214

l |S|amp e

(Sigue atras)



. — . — .
3) Si Usted esta recibiendo tratamiento por una lesion o enfermedad en la que otra persona es

responsable, indique la fecha de la enfermedad o lesion: | | |—| | |—=| | | | |
Mes Dia Afo
I

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO
I e A A v O O B

DIRECCION
Lt

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

[ Y I
NOMERO DE LA POLIZA O DE RECLANO

DIRECCION

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

I ) ) )

DIRECCION
Lt

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
e e Y I I

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

4) Si Usted esta recibiendo tratamiento por una lesion o enfermedad que esta cubierto por un seguro sin
parte culpable o seguro de automévil ode responsabilidad, indique la fecha de la enfermedad o

DIRECCION

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO Mes Dia Afio
e PP PP PP PPl
DIRECCION
N I I I I O O B B
DIRECCION
Lttt
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NUMERO DE LA POLIZA O DE RECLAMO

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION
Lt rrrrrrrrrrrrrrrr e

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

CODIGO DE
Su Fipyga RO DE TELEFONO

y |‘7|7|’7|—I7|'7I7|—L.S’I‘fl‘llfl

OMB NO. 0938-0214 e

DIRECCION




