DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS PARA PREGUNTAS

CENTROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID LLAME: 1-800-999-1118
[ CUESTIONARIO DE MEDICARE PARA BENEFICIARIOS DE 65 ANOS O MAS B
NOMBRE FECHA DE NUMERO DE

NACIMIENTO MEDICARE
JoH N Q. PuBLLC W23/19135 |1676Sef321X

INSTRUCCIONES: Esta informacion sera leida por una computadora. Favor de escribir en letra de molde
segitin 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) ¢En 2421 /2000 .estard USTED trabajando? SI N0 [ (Si responde NO, vaya a la SECCION B)
2) ¢Tiene usted alguna cobertura de salud grupal por medio de su empleo actual?

SIIAINO D (Si responde NO, vaya a la SECCION B)
3) (Cuantos empleados, incluyéndolo a usted, trabajan para su empleador? ;
D No sé %] 20 o mas D Menos de 20 (si es menos de 20, PARE y vaya a la SECCION B)

Por favor proporcione informacion sobre su empleador y el plan de salud grupal en los casilleros a continuacion:

NOMBRE PEL EMPLEADO
[E|G|A[c|o|N|6|L |0|M|E|R|A|T|F| 17,72 (< I I A I I O O

DIRECCION

23] INAIZM [SsITRIElefT] [ [ LI LT[ ]]

DIRECCION

|A|S|‘I’|Q|A| [BlulTIL[DIZIVMG] | | | | | N I I O
ADO_CODIGO POSTAT

|A|N| |T|0|W|A/| | | | | | L | ] |N|'/| lololololo] | | | |

NOMBRE DEL PLA

Alle | |:\-'|N|.SI\IIR|A|N|6|E-| |O|O| I I O B O

DIRECCION _

|45l6l |FlTRISIT] [Alviel [ [ | [ I I[P PP1]1]

DIRECCION

I A o v O A O

CIUDAD FSTADO CODIGO POSTAL

GlO|T [H|AIM |clT|TIY] | [ | | [NIY] [2]=alalal9] | | | |

NUMERO DE IDENTIFICACION DE GRUPO

NUMERO DE POLIZA

4) ¢Ofrece su plan de salud grupal cobertura de recetas médicas? SI 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 PCN Rx

IZ-IPIO.IKIYILLID-I <1 I I I I I LT
Iden‘uﬁfamon Tel mie BIN

R
|s1417]6 |l|0T'7|3| LI ﬁqﬁslfl‘ll‘fl
SECCION B - INFORMACIC)N SOBRE SU CONYUGE
1) En 3/2.3/1005_ Lrecibird algun tipo de cobertura de salud grupal del empleo actual de su

conyuge? SI D No A n/A D (Si responde NO o N/A, PARE y vaya a la SECCION C)
Primer nombre del conyuge Numero de Seguro Social del conyuge

Inicial del segundo
. nombre del conyuge Apellldo del conyuge .

L I
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SECCION B — INFORMACION SOBRE SU CONYUGE — CONTINUACION
. 2) ¢Cuantos empleados trabajan para el empleador de su conyuge? (incluyendo a su conyuge). .

No sé D 20 o mas |:| Menos de 20 (si es menos de 20, 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:
NOMBRE DEL EMPLEADOR

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NOMBRE DEL PLAN DE SALUD GRUPAL

DIRECCION
L e e

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NUMERO DE IDENTIFICACION DE GRUPO

NUMERO DE POLIZA

3) ¢Ofrece el plan de salud grupal de su conyuge cobertura de recetas médicas? SI D NO D

(Si responde NO, vaya a la SECCION C)
Use la tarjeta de seguro médico de su conyuge para ingresar la informacion siguiente si esta disponible:

Grulpo Rx PCN Rx

N e O
Identificacion del miembro BIN Rx
| 1 )
SECCION C — MAS INFORMACION SOBRE SU PERSONA

1) ¢Recibe Usted beneficios de Enfermedad Pulmonar Minera? SI D NO

2) ¢(Recibe Usted beneficios de Compensacion al trabajador? SI D NO

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, Sﬁro de automévil o de

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

DIRECCION

DIRECCION

|DH|{E(|?CI|OT\

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

C()DIGO DE

Su Fir 1 MERO DE TELEFONO
%,,\ 21712 - RN YRR
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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 BENEFICIARIOS DE 65 ANOS O MAS -

CONTINUACION
VOV NRCAMIERTO | MEICARE
JOHN Q. PUBLIC | ypayiaoc 987559321

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.

Mes Dia Afo

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

NOMBRE DEL EMPLEADOR

DIRECCION

DIRECCION

CIUDAD

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO

DIRECCION

DIRECCION

CIUDAD

ESTADO CODIGO POSTAL

NUMERO DE LA POLIZA O DE RECLAMO

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION

DIRECCION

CIUDAD

ESTADO CODIGO POSTAL

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

| | |
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SECCION D — 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 Ll
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

N S ) e e
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, indique la fecha de la enfermedad o lesion;

DIRECCION

e O O
NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO Mes Dia Afio
Lttt
DIRECCION
A I I A B
DIRECCION
I I ) s I v B A O
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

T e e Y e I e I e
NUMElRolDElLA| P(l)u%A(lleﬁ l(lECerl\ldol D1

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION

DIRECCION
Lttt rrrrr e

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

CODIGO DE

Su Firma ' AREA NUMERO DE TELEFONO

[ O I It I
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