. DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS PARA PREGUNTAS

CENTROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID LLAME: 1-800-999-1118
CUESTIONARIO DE MEDICARE PARA VIUDOS O VIUDAS INCAPACITADOS
NOMBRE FECHA DE NUMERO DE

NACIMIENTO MEDICARE

THEODORE. PUBLIC | z4/m43  |1234567890

INSTRUCCIONES: Esta informacion sera leida por una computadora. Favor de escribir en letra de molde
segiin 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) ¢Se caso usted de nuevo luego de recibir los cheques del Seguro Social?
SI @ NO |:| (Si responde NO, vaya a la SECCION B)

2) ¢(Recibe usted alguna cobertura de salud del patrono para el cual su familiar trabaja actualmente?
SI @ NO [] (Siresponde NO, vaya a la SECCION B)

3) (Cuantos empleados incluyendo su conyuge, trabanjan para el empleador del miembro de su familia?
Nosé[ ] Masde 100 Menos de 100 [_](Si Menos de 100, PARE, vaya a la Seccién B)

Por favor proporcione informacion sobre el miembro de su familia, el empleador que el plan provee de salud grupal:

INFORMACION DEL MIEMBRO FAMILIAR

PRIMER NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO  NUMERO DE SEGURO
NOMBRE SOCIAL DEL FAMILIAR

AMAILIZTIAL | | [ L] L] U8 lz—l1l2]-|e6l5|v]S|
APELLIDO

Puvlgleizlc| [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ []]
NOMBRE DEL EMPLEADOR

1BlRIaXITloV [gVec| | [ [ | [ [ [T [T 1]

DIRECCION

L3S MAZIV (s [ [ I [ [ T[] []

DIRECCION
Lttt et

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
[KIA[LIAMWA[ZIOlOo| | | | [ | | [m[z] [4]o]ololel | [ | |
NOMBRE DEL PLAN DE SALUD GRUPAL

|BlLlviel [HIolRIZIZIOMSI | [ [ | [ [ [ [ T[T [T][]]]

DIRECCION
[3[ajo]| WIglsIT] MAEWV [sIT] [ [ [ [T T[T [T ]]

DIRECCION

||II||I||II||I||II||I||II||I
CIUDAD STADO CODIGO POSTAL
[KIAILIAMAIZI0lol | | | | | | | | (4|90 ]6] | | | |
NUMERO DE IDENTIFICACION DE GRUPO
lej2ls) [ [ [ [ [ [ |]

NUMERO DE POLIZA
|9l &[7[V2]6elsld4l3] | L L L [ [ 1|

. OMB NO. 0938-0214 s_ample (Continiia en la pagina siguiente) .



. SECCION A — INFORMACION ACERCA DE USTED — CONTINUACION .

4) ;Ofrece su plan de salud grupal del empleador de su familiar cobertura de recetas médicas?

st No L (Si responde NO, vaya a la SECCION B)
Use la tarjeta de seguro médico de su familiar para ingresar la informacion siguiente si esta disponible:
Grupo Rx

PCN Rx
IUITIPIAIS|4I‘5|2Il| I s O I A B
Idermﬁcamon del miem BIN Rx
4]5]6]! I2|°ll8|’7I6| L] [els|«3[R[f]

SECCION B — MAS INFORMACION SOBRE SU PERSONA

1) ¢Recibe Usted beneficios de Enfermedad Pulmonar Minera? SI D NO
2) (Recibe Usted beneficios de Compensacion al trabajador? SIE NO D
3) ¢Esta Usted recibiendo tratamiento por una lesion o enfermedad en la que otra persona es

responsable o que esta cubierto por un seguro sin parte culpable, seguro de automovil o de
responsabilidad? SI NO D

Si respondi6 SI a cualquiera de estas preguntas, vaya a la SECCION C.
Si respondié NO a cualquiera de estas preguntas, firme y devuelva esta pagina solamente.

C()DIGO DE

Su Firma MERO DE TELEFONO
Teodrie #~cltor sists -1 13050 4l slel7)
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DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
CENTROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID

PARA PREGUNTAS .
LLAME: 1-800-999-1118

CUESTIONARIO DE MEDICARE PARA VIUDOS O VIUDAS INCAPACITADOS -

CONTINUACION
o SATRTo | Bk
THEODORE PUBLTC |3/c/963 234567870

SECCION C — MAS INFORMACION SOBRE SU PERSONA — CONTINUACION

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

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.

|O|¥H—|2[1]|-[2]0]0| 0]
Mes Dia Afio

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

NOMBRE DEL EMPLEADOR

INIA[T[Tlo [MAIL| [MEIWS] | | |

DIRECCION

413 1] [NEWS| |AIVIE | | |

DIRECCION

CIUDAD
[CIEINVICIZNIVIA[TIZ] | | | |

ESTADO CODIGO POSTAL

olH| |4ls|2[o]2] | | | |

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO

|CIRIA[Z]Y| [P|Elo|P[LIEIS| |TIMISIVIRIANVICIEl <ol | | | | | ]

DIRECCION

e [ [SITIRIEIES] [l | |

DIRECCION

|SIAlLITIY] [LIAIKIEl [BIvELIDEMG | | [ [ [ [ [ [ ] ]]]

CIUDAD
[SIAILIT| [L|AlKIE| |CIZ|TI|Y]|

ESTADO CODIGO POSTAL
VT |[gld]!

12l [ | | |

NUMERO DE LA POLIZA O DE RECLAMO
ITIHIE|lo| 1|23 ]¢ls] | | | | |

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION

DIRECCION

CIUDAD
N I

ESTADO CODIGO POSTAL

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

| DIAINIAIR| IL.IAI IEISIPIAILIDIAI
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. SECCION C — MAS INFORMACION SOBRE SU PERSONA — CONTINUACION .

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
NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO
e PP PP PPl
DIRECCION
, PP PPl
DIRECCION
L PP P Ll
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

N S ) e e I
NUMERO DE LA POLIZA O DE RECLAMO

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION
Lttt ettt e

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

I e e I O O O B B B
PP

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

DIRECCION

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO Mes Dia . ARO
e PPl
DIRECCION
, I I I I
DIRECCION
‘e PPl
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NU|ME|RO|DE| LA| P(l)LI%Alo DlE RllECIrAl\ldo

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION

DIRECCION
LT

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

CODIGO DE

Su Fir, ] ' MERO DE TELEFONO
Wﬂ ISISISI—|1I2|3I 4[sél7
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