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Cuestionario para el empleado: Solicitud de informacion
de otro seguro médico

Este formulario se presenta para informarnos todas las coberturas de seguro médico disponibles para usted.
Si usted tiene otro seguro, aparte de su cobertura del plan PPO para Empleados de New York City (NYCE PPO),
necesitaremos los datos de su otro seguro. Al coordinar los beneficios con todas las companias de seguros, la
persona asegurada recibe los beneficios maximos disponibles.

Importante: Su respuesta es obligatoria. Si no proporciona la informacién que se solicita en este formulario,
podria demorarse el procesamiento de sus reclamos médicos. Responda aun si no tiene otra cobertura de
seguro médico.

Puede proporcionar esta informacion de 1 de estas 4 maneras:

« Llame a Servicio al Cliente de NYCE PPO al 212-501-4444 (TTY 711).

« Visite nyceppo.com. Inicie sesién en el portal para miembros: Elija “Coverage and benefits” (Cobertura y
beneficios) en la parte superior de la pagina, y luego elija “Other medical insurance” (Otro seguro médico).

+ Llene este formulario y envielo por correo postal a NYCE PPO Plan, P.O. Box 21534, Eagan, MN 55121.

+ Llene este formulario y envielo por fax al 877-293-4926.

Informacion personal

Nombre del miembro Fecha de nacimiento / /

MM DD AAAA
Numero de ID de miembro Numero de reclamo (si corresponde)
Nombre del paciente Nombre de la persona asegurada

Numero de teléfono

Relacion de la persona asegurada con el paciente

(\ La misma persona O Cényuge C Padre/madre (\ Otro

(Tiene el paciente otro seguro o cobertura de Medicare?
C Si - otro seguro: Si marca esta casilla, continte en la seccion Otra compaiia de seguros de este formulario.
O Si — Medicare: Si marca esta casilla, contintie en la seccion Medicare de este formulario.

(\ No - Si marca esta casilla, continte en la seccién Firma de este formulario.

(Continua)


http://nyceppo.com

Otra compaiiia de seguros

Nombre del suscriptor de la otra péliza de seguro

Nombre de la otra compafiia de seguros

Teléfono de la compaiiia de seguros - -

Nombre del empleador

Numero de péliza Ndmero de grupo
Fecha de inicio de la cobertura / /

DD AAAA
Fecha de fin de la cobertura (si corresponde) / /

MM DD AAAA
El otro seguro cubre (\) La misma persona (\‘ Cényuge (\) Dependiente O Otro

Si el paciente tiene otra cobertura y es hijo o dependiente cuyos padres naturales estan divorciados o no estan casados y no viven
juntos, llene los siguientes datos. Si hay varios pacientes, llene un formulario aparte por cada paciente.

Nombre del dependiente

Relacién del miembro del otro seguro con el nifio (3 Padre/madre < ' Padrastro/madrastra

Q Tutor legal Q Otro

El nifo vive con < ' Padre/madre C Padrastro/madrastra (,J‘ Tutor legal (/ﬁ‘ Otro

Persona(s) con custodia legal (3 Padre/madre < ' Padrastro/madrastra ( ' Tutor legal < ' Otro

{Existe una sentencia judicial que haya asignado la responsabilidad principal para la cobertura del cuidado de la salud?
(\‘ Si (\‘ No
Relacién de la parte con responsabilidad dictada (\‘ Padre/madre 0 Padrastro/madrastra (\‘ Tutor legal

(\/‘ Otro

Nombre de la parte responsable

Nombre de la madre Fecha de nacimiento
DD AAAA
Nombre del padre Fecha de nacimiento /
MM DD AAAA
Medicare
Nombre de la persona cubierta por Medicare Ndmero de ID de Medicare

Fecha de jubilacién (si corresponde)

MM DD AAAA
/

MM DD AAAA

/

DD AAAA

Fecha de vigencia de la Parte A de Medicare (si corresponde)

Fecha de vigencia de la Parte B de Medicare (si corresponde)

Fecha de vigencia de la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare

(si corresponde)
MM DD AAAA

Motivo del derecho (;‘ Edad (;‘ Discapacidad Fecha de inicio de la discapacidad
MM DD AAAA

(\) Enfermedad renal en etapa terminal Primera fecha de dialisis
/ / MM DD AAAA
Fecha de trasplante de riidn
MM DD AAAA
Nombre del miembro en letra de molde Firma del miembro
Fecha
MM DD AAAA
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