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	员工调查问卷：请求其他医疗保险信息
	个人信息 
	其他保险公司 
	联邦医疗保险（Medicare，俗称“红蓝卡”）
	签名：


	会员姓名: 
	出生日期_2: 
	会员 ID 号: 
	索赔号（如适用): 
	病患姓名: 
	被保人姓名: 
	电话号码: 
	电话号码_1: 
	电话号码_2: 
	被保人与病患的关系: Off
	病患是否有其他保险或联邦医疗保险承保？: Off
	其他保单的投保人姓名: 
	其他保险公司的名称: 
	雇主名称: 
	保单编号: 
	承保开始日期: 
	承保开始日期_1: 
	承保开始日期_2: 
	承保结束日期（如适用): 
	承保结束日期（如适用)_1: 
	承保结束日期（如适用)_2: 
	其他保险承保: Off
	受抚养人姓名: 
	其他保险会员与儿童的关系: Off
	儿童与谁同住: Off
	有法定监护权的人: Off
	是否有法院法令指定健康护理承保的主要责任?: Off
	法定责任方关系: Off
	其他_3: 
	其他_4: 
	其他: 
	其他_1: 
	责任方姓名: 
	母亲姓名: 
	父亲姓名: 
	出生日期: 
	其他_2: 
	其他_5: 
	出生日期_1: 
	出生日期_3: 
	出生日期_4: 
	出生日期_5: 
	出生日期_6: 
	出生日期_7: 
	出生日期_8: 
	联邦医疗保险（Medicare，俗称“红蓝卡”）承保的个人姓名: 
	联邦医疗保险 ID 号: 
	退休日期（如适用）: 
	退休日期（如适用）_1: 
	退休日期（如适用）_2: 
	联邦医疗保险 A 部分生效日期（如适用）: 
	联邦医疗保险 A 部分生效日期（如适用）_1: 
	联邦医疗保险 A 部分生效日期（如适用）_2: 
	联邦医疗保险 B 部分生效日期（如适用）: 
	联邦医疗保险 B 部分生效日期（如适用）_1: 
	联邦医疗保险 B 部分生效日期（如适用）_2: 
	联邦医疗保险 D 部分处方药承保生效日期（如适用）: 
	联邦医疗保险 D 部分处方药承保生效日期（如适用）_1: 
	联邦医疗保险 D 部分处方药承保生效日期（如适用）_2: 
	资格原因: Off
	残疾开始日期: 
	残疾开始日期_1: 
	残疾开始日期_2: 
	首次透析日期: 
	首次透析日期_1: 
	首次透析日期_2: 
	肾移植日期: 
	肾移植日期_1: 
	肾移植日期_2: 
	会员正楷姓名: 
	日期_1: 
	日期: 
	日期_2: 
	保险公司电话: 
	保险公司电话_1: 
	保险公司电话_3: 
	团体编号: 


