HealthCare

CDC' Clinical Laboratories

A Dignity Health Member
Forma de Medicare Pago Secundario (MSP)

Adjunto A
Fecha:
Nombre del paciente:
Numero del Medicare: Numbero de proveedor: 050084
1. ¢éRecibe beneficios de veterano? [ Si  [J No
2. éRecibe beneficios bajo el programma de pulmon negro?
[ Si; Es asi propocione la fecha de inicio de los beneficios (mv/pD/Ceyyy  / /
Si es asi, los servicios que esta usted recibiendo estan relacionados con una condicién del pulmon que no sean
de pulmon negro? [JSi Ll No
L No
3. ¢las lesions o enfermedad estan relacionados con un accidente o condicién del trabajo? [ Si [J No
Si es asi proporcione la fecha del accidente o enfermedad (vm/pD/CCY)  / [/
4. ¢(Esta enfermedad o lesion esta relacionada con un accidente de automovil? [ Si i No
Si es asi proporcione la fecha del accidente (vm/oD/CCY)  / /
5. éEsta infermedad or lesion esta relacionada a un accidente el cual usted intenta demander o llevar a juicio o la
litigacidn esta pendiente? L Si [ No
Si es asi, por favor de proporcionar:
Nombre del Licenciado: Numero del telefono:
Domicillo:
6. Tiene usted derecho a Medicare basado en. Marque las siguientes preguntas.
[} Edad (65 afios or m&s). Entonces vaya a la pregunta #7
[l Discapacidad. Vaya a la pregunta #7
| Etapa final de enfermedad de rifion.
¢Tiene cobertura de grupo de Seguro de Salud? g Si JNo
¢Esta usted dentro de los 30 meses del period de coordinacién? Ly si L No
7. ¢Esta usted actualmente empleado? [ Si [JjNo Fecha de jubliacion

a) éSu esposa esta actualmente empleada? [1Si [dNo Fecha de jubliacién

b) ¢ Tiene seguro de grupo de salue (GHP) como cobertura primaria basado en ti o en tu esposa presente o pasado
empleo? [JSi [ No
c) éTu empresa que patrocina tu seguro de salud tiene mas de 20 empleados? [] Si [ No

Si usted contest “Si” a las preguntas #3, #4, o #7, por favor complete la siguiente information:

Compaiiia de Seguro:

Domicillio:

#de poliza/certificado:
Nombre de Grupo del Seguro de Salud:
Nombre del paciente: Fecha:

Individuo responsible: Parentesco:




