Formulario
genérico de

Coordinacion de beneficios para la cobertura de seguro

Nombre de la compaiiia del seguro principal:

Si usted tiene otro seguro ademas de su cobertura principal, necesitaremos los datos de este seguro adicional para
enviarselos a la compafia aseguradora principal. Gracias a la coordinacidn de beneficios entre todas las compaiiias
aseguradoras, usted recibird los maximos beneficios disponibles. (*Campos obligatorios)

PACIENTE » *Nombre del paciente: *Fecha de nacimiento:

ASEGURADO » *Nombre del asegurado: *N.° de teléfono:

*Relacion con el paciente: [0 Misma persona O Cényuge O Padre/madre O Otro

N.° de reclamo o grupo: N.° de miembro o suscriptor:

*¢El paciente tiene otro seguro o cobertura de Medicare?

O Si » Continde con el formulario O NO » Vaya a la seccién de Firma

OTRA COMPANIA ASEGURADORA:

* Nombre del suscriptor de la otra péliza de seguro:

* Nombre del empleador:

* Nombre de la otra compafiia aseguradora:

* Direccidn del reclamo de la compaiiia aseguradora: N.° de teléfono de la compafiia
aseguradora:

*N.° de pdliza: *N.° de grupo:

Fecha de inicio de la cobertura: *Fecha de finalizacion de la cobertura (si corresponde):

¢Tiene la cobertura de otro seguro? o Propia o Conyuge o Hijo/a o Otro

FARMACIA

Nombre de la farmacia: Numero de teléfono de la farmacia:

Si el paciente tiene otra cobertura y es hijo/a o dependiente de padres bioldgicos que estan divorciados o no
estdn casados, y no conviven, complete lo siguiente. Si hay varios pacientes, complete un formulario para cada
uno.

Nombre del dependiente:

Relacion del miembro del otro seguro con el nifio: o Padre/madre o Padrastro/madrastra o Tutor legal o Otro

El nifio reside con : 0 Padre/madre O Padrastro/madrastra o Tutor legal o Otro

Persona(s) con custodia legal: o Padre/madre o Padrastro/madrastra o Tutor legal o Otro




Formulario
genérico de

¢Existe una orden judicial por la que se haya asignado la responsabilidad principal para la cobertura
médica? o Si o No Relacidn de la persona con la responsabilidad designada o Padre/madre O

Padrastro/madrastra o Tutor legal o Otro

Nombre de la persona responsable:

Direccion:
Nombre y fecha de Nombre de la madre: Nombre del padre:
nacimiento de ambos Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento:
padres
MEDICARE:

*Nombre de la persona con cobertura de Medicare:
*N.° de id. de Medicare:
Fecha de nacimiento: Fecha de retiro (si corresponde):

*Fecha de entrada en vigencia de la Parte A de Medicare (si corresponde):
*Fecha de entrada en vigencia de la Parte B de Medicare (si corresponde):
*Fecha de entrada en vigencia de la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare (si
corresponde):

*Motivo del beneficio:

0 Edad
O Discapacidad  Fecha de inicio de la discapacidad:

QO Enfermedad renal terminal:
O Fecha de la primera dialisis:

Q Fecha del trasplante de rifién:

FIRMA:

*Nombre del paciente o asegurado (en letra de imprenta):

*Firma del paciente o asegurado:

*Fecha:




