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 CON

INCAPACIDADES DE LA NINEZ

NOMBRE FECHA DE NUMERO DE
NACIMIENTO MEDICARE

THEOD6RE PUBLIC 3/5/9 7 |12345675C |

INSTRUCCIONES: Esta informacion ser4 leida por una computadora. Favor de escribir en letra de molde
segtin 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 Y SU FAMILIA
1) ¢(Recibe USTED alguna cobertura de salud de su empleador o la de un miembro de su familia para el
cual usted o el miembro de su familia actualmente trabaja?
SI E NO |:| (Si NO, PARE, vaya a la Seccion B)

2 ) (Cuantos empleados, incluyendo a usted o su familiar, trabajan para el empleador del que usted
recibe los beneficios de salud grupal?  No sé ] 100 0 mas Menos de 100
(si es menos de 100, PARE y vaya a la SECCION B)

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

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

oM [ | [ [ [ | 11 1] |l [t3-4]5]-[6l7]819]
APELLIDO

Plulglelglc! [ [ [ [ I I [ [ [ [ [ [ ]]

PARENTEZCO CON USTED

[EIAITHI[EIR] | | | |
NOMBRE DEL EMPLEADOR

[BIRIANXITIOIN IZIVICT [ Ll

DIRECCION

Li[3ls] MNATN [SITIRIEET | | | I L]

DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
[KIA[LIAMA|ZIolo| | | | | | | [MZF [4]2]olol6] | | | |
NOMBRE DEL PLAN DE SALUD GRUPAL

BlLIvlE| [HIoRIxlZlOWVISI | | [ [ [ [ 1 [ 1[I []]]

DIRECCION

|3]alo| |wlg|[sIT] MA[ZN] (S L LT[
DIRECCION

DlvlziTe| [4lelol [ | [ I [T [T [T [T LTI T]]
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
KIAILIAMAIzIolol | | | | | | AT [«¢leloltlel | | | |
NUMERO DE IDENTIFICACION DE GRUPO

e T I O

NUMERO DE POLIZA

Ld3(4(s(éel71&a | L[| 1 [ | |
. OMB NO. 0938-0214 e (Sigue atras) .




SECCION A — INFORMACION SOBRE USTED Y SU FAMILIA — CONTINUACION

3) ¢Ofrece su plan de salud grupal del empleador de su familiar cobertura de recetas médicas?
st No D (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:
PCN Rx

UIXIDIAISI4I312011 | [ | | | | CLTLLL L)
ldent1ﬁcac1on del miembro BIN

“lslelir29gl7l6l [ | [ [ [ [ [ ]| Iél 1413121 |

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? SI D NOE

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 automoévil o de
responsabilidad SI NO

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 Fll‘ . MERO DE TELEFONO
THheoslne Buttoe | 11l5171- 161514 5100

. OMB NO. 0938-0214 s am p Ie (Contintia en la pagina siguiente) .



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 CON

INCAPACIDADES DE LA NINEZ - CONTINUACION
NOMBRE FECHA DE NUMERO DE

THEODORE. PUBLIC | z/cpi57 |1234se7sci

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 Afo
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.

I et e O I B

Mes Dia Afo

Por favor, proporcione informacién sobre el empleador, empresa de seguro o abogado:
NOMBRE DEL EMPLEADOR
N e v v
DIRECCION
I ) ) ) I s I I O B O B B
DIRECCION
I 1 I ) I s A e I v I O B O B
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO
Lttt PP
DIRECCION
Lttt PP
DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Lttty r et
NUMERO DE LA POLIZA O DE RECLAMO

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

I

DIRECCION

DIRECCION

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

I I I I A A o O I O B
. OMB NO. 0938-0214 e (Sigue atras) .




| ] 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

e PP PP PPl
DIRECCION
LAt P PPl
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

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

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION

DIRECCION
Lttt rrrrr et

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

N e e e o e I o
DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

I e e I O O O B B B
el P Pl

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

NOMBRE DE LA EMPRESA DE SEGURO Mes Dia | lAﬁcl) —
N T e A s A I o
DIRECCION

1 ) A o I o
DIRECCION

e PP PPl
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

T T O i A A A A
e A I

NOMBRE DEL ABOGADO (Si se aplica)

DIRECCION

DIRECCION
Lty

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

N e e ey e I o
DESCRIPCION BREVE DE LA ENFERMEDAD O LESION

CODIGO DE ] ]
Su Firma AREA NUMERO DE TELEFONO

I I I O I O I R
. OMB NO. 0938-0214 e .




