SEND COMPLETED FORM TO: County Medical Services Program, Attn. TPL Unit, 1545 River Park Drive, Suite 435, Sacramento, CA 95815

CMSP OTRO CUESTIONARIO SOBRE EL SEGURO MEDICO

Proporcione toda la informacién solicitada y envie este formulario a su representante encargado de determinar su derecho a participar en el programa.
Adjunte una copia de su péliza de seguro, tarjeta de miembro o cualquier otro documento para poder completar este cuestionario. ESCRIBA A
MAQUINA, O A MANO CON LETRA DE IMPRENTA. NO ABREVIE. COMPLETE ESTE FORMULARIO PARA CUALQUIER SEGURO MEDICO, INCLUSO
PLANES DE ASISTENCIA MEDICA PREPAGADOS U ORGANIZACIONES PRIVADAS DE ASISTENCIA MEDICA (HMO) O CAMPUS. EL NO INCLUIR
OTRO SEGURO MEDICO PUEDE PRODUCIR SOBREPAGOS O CESE DE SU DERECHO A PARTICIPAR EN CMSP.

NUmero del caso:

CIN:

Seccioén I: Liste por favor el nombre de la persona cubri6 por otro seguro de enfermedad

Nombre (primero, medio, last)

Fecha de nacimiento Nimero del Seguro Social Sexo

Seccioén Il: Informacién sobre el seguro médico (El Seguro 1)

Informacion sobre el seguro médico (El Seguro 2)

1. ¢ Cudl es el nombre y direccion de la compafiia de su seguro medico?
Include street number, city, state and ZIP. Do not use abbreviations.

Nombre de Compafiia:

Direccién:

Ciudad, estado y cédigo postal:

1. ¢ Cual es el nombre y direccion de la compafiia de su seguro medico?
Include street number, city, state and ZIP. Do not use abbreviations.

Nombre de Compaiiia:

Direccion:

Ciudad, estado y codigo postal:

2. ¢ Tiene usted que obtener servicios médicos en un centro especifico o
de un proveedor determinado? (PHP/HMO/PPO) [1Si [ No

2. ¢ Tiene usted que obtener servicios médicos en un centro especifico o de
proveedor determinado? (PHP/HMO/PPO) [1Si [ No

3. ¢ Cual es el nombre completo, direccién, nimero telefénico y nimero de
identificacion de seguro del individuo, empleado, miembro sindical o
persona a quien se emitio la poliza de seguro? Conyuge? [1Si [ No

Nombre Asegurado:

Numero de Seguro ldentificacién:

Direccién:

Numero telefénico: ( )

Ciudad, estado y cédigo postal:

3. ¢ Cudl es el nombre completo, direccién, nimero telefénico y nimero de
identificacion de seguro del individuo, empleado, miembro sindical o
persona a quien se emitio la poliza de seguro? Conyuge? [1Si [ No

Nombre Asegurado:

Numero de Seguro ldentificacion:

Direccion:

Namero telefénico: ( )

Ciudad, estado y codigo postal:

4. ¢ Cuél es el nimero de la poéliza?

5. ¢ Cuédles son las fechas de su poliza?
Fecha inicial: Fecha final(si corresponde):

4. ¢ Cudl es el nimero de la poéliza?

5. ¢ Cudles son las fechas de su péliza?
Fecha inicial: Fecha final(si corresponde):

6. Incluya el nombre, direccién y nimero de teléfono del sindicato,
empleador, grupo, organizacion o escuela a través del cual tiene usted la
péliza de seguro.

Agrupe Nombre:

Numero local o de grupo:

Direccién:

Numero telefénico: ( )

Ciudad, estado y cédigo postal:

6. Incluya el nombre, direccién y nimero de teléfono del sindicato,
empleador, grupo, organizacion o escuela a través del cual tiene usted la
poliza de seguro.

Agrupe Nombre:

Numero local o de grupo:

Direccion:

Namero telefonico: ( )

Ciudad, estado y codigo postal:

7. ¢ Proporciona o paga su seguro médico las siguientes opciones?
(indique lo que corresponda):
[J Paciente externo de hospital (analisis de laboratorio o terapia fisica)
[] Medicamentos recetados [] Asistencia a largo plazo o nursing home
[] Estancia en hospital [ Visitas al médico [] Cuidado dental
[ Cuidado de la vision
[ Sélo enfermedad especifica (como cancer)

+ Tipo de enfermedad:

7. ¢ Proporciona o paga su seguro médico las siguientes opciones?
(indique lo que corresponda):
[J Paciente externo de hospital (analisis de laboratorio o terapia fisica)
[] Medicamentos recetados [] Asistencia a largo plazo o nursing home
[] Estancia en hospital  [] Visitas al médico [] Cuidado dental
[ Cuidado de la vision
[ Sdlo enfermedad especifica (como cancer)

¢ Tipo de enfermedad:

Seccién lll: Firma

Firma del solicitante:

Numero telefénico del domicilio: Fecha:

Firma de la persona que esta ayudando al solicitante:

NUmero telefénico del domicilio: Fecha:

La informacién que ha proporcionado es confidencial y sélo se podra divulgar a ciertos individuos u organizaciones con el propésito exclusivo de administrar el CMSP. Esta informacion
sera utilizada por el County Department para establecer el derecho inicial y continuado de participar en CMSP, por el intermediario fiscal de CMSP con propdsito de procesar
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reclamaciones, por CMSP Governing Board (junta reguladora del programa), Advanced Medical Management, y Medimpact Healthcare Systems con propésito de administrar sus
prestaciones y pagar reclamaciones, de realizar identificaciones para la asistencia médica y de tomar accion para la recuperacion de pagos excesivos.
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