COORDINACION DE BENEFICIOS
CUESTIONARIO PARA HIJOS DEPENDIENTES
EN EDADES DE 18-25

POR FAVOR COMPLETAR LA INFORMACION EN LETRA DE IMPRENTA Y DEVOLVER A:

SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trusi

DEPARTAMENTO DE RECLAMACIONES
111 EAST WACKER DR. = 17th FLOOR = CHICAGO, ILLINOIS 60601  TELEPHONE (312) 233-8899

Este formulario se debe llenca por completo pora cada nueva reclomacion que se presente ante este oficina.
Después de haber completado el formulario, por favor adjunte las facturas y devuelvanoslo.

PARTE I - PARA SER COMPLETADA POR EL EMPLEADO
Codigo de No. de

Nomibre del Emplecado: Ared teléfono o
Direccidn de residencic: Chudad, Estado C.P.

NSS o Identificacion Alternativas#: Fecha de nacimiento: Sexo:
Empleadorn: No. de teléfonoc:

Direccidn: Ciudad Estado CP

Informacidn del paciente: Nombre del Nino

o8]
[
el
C

Fecha de nocimienio

IMPORTANTE - DEBE COMPLETAR ESTA SECCION - NO COMPLETAR ESTA SECCION
SOLAMENTE CAUSARA DEMORAS PARA PROCESAR EL RECLAMO.

Nombre del esposo/a del empleado: Fecha de nacimiento

¢Esposo/a del empleado tiene un seguro a fraveés de suemplec? 451 W No

Nombre del empleador que patrecind el oo segurc

Nombre del empleado que pertenece al otro grupo

No. de pdliza grupal v/o No, ae suscriptor

Nombre completo v direccidn donde usted presentaric una reciomacion poad el otro seguro:

(si it respuesta anterior es S por faver aseglirese de enviar copia de las mismas fachuras a la otra compariia).

Yo, por medio del presente, certifico que las declcraciones cnteriores, Incluyendo cuctlguier declaracion
adjunta, « mi ledl saber v entender son clertas, correctas y completds.

Firma del empleado: Fechct
EL RECLAMO NO PUEDE PROCESARSE SIN SU FIRMA

Todos los beneficios proporcioncdos bago este Plen son cedidos cutomdticamente al proveedor cel set-
vicio salvo que se entregue un recibo pagado por completo a la Oficina de Reclarnaciones ¢l momento de
presentar la Reclamacion.



COORDINACION DE BENEFICIOS
CUESTIONARIO PARA HIJOS DEPENDIENTES
EN EDADES DE 18-25

POR FAVOR COMPLETAR LA INFORMACION EN LETRA DE IMPRENTA Y DEVOLVER A:

SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trust

DEPARTAMENTO DE RECLAMACIONES
111 EAST WACKER DR. » 17th FLOOR = CHICAGO, ILLINOIS 60601 ¢ TELEFONO (312) 233-8899

il. INFORMACION SOERE EL NINO

. Nombre compieto del nifio:

froad

2. Ntmero de Seguro Social:

3. Fecha de nocimiento del nine:

i mes oo
4. Sexo. U Masculino 3 Femenino
5. Direccidén del nino:
{Si es distinta de la suya) Calle
Cludesd Estado P

&. 4Bl hilo estd& empleado? 1 S
U No - En caso negative, por favor contaste la pregunta 8,

7. ¢El hijo escogié la cobertura de afencitn médica a ravés de suempleo? Jd 5 d No
8 Elhijoestd QO Soitero 1 Casado - Si estd casado, por favor conteste la pregunta 9.

9. ;El esposo/a del hijo estd empleado? 1 8- En caso afirmativo, per favor conteste la pregunta 10.
-1 No

10. ¢ El hijo escogit la cobertura de atencidn médica a través del empleo de sussposo/a? Yes A No

III. FIRMA

Yo afirmo cque la edad de este hijo esté entre los 18-25 cdios, que €1 o elia no estd inscrito en cudlquier cober-
turas de atencién médica oftecida por el empleador del hijo ni del esposo/a del hijo v que, si en el futuro &l
o ella se inscribe en esa cobertura, Yo informaré of Fondo dentro de los 30 dias. Yo, ademds oiirmoe que Ia
informacién suministrada en este formulcrio es clerta v correcta o mi lecd saber y entender.

Firme del Empleado Fecha



