KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY SWIADCZEN DLA

POZOSTAJACYCH NA UBEZPIECZENIU DZIECI W WIEKU 18-25 LAT
PROSZE WYPELNIC FORMULARZ | ODESLAC NA ADRES:

SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trust

CLAIM DEPARTMENT
200 EAST RANDOLPH SREET+ SUITE 1500+ CHICAGO, ILLINOIS 60601 « TELEFON (312) 233-8899

Formularz ten nalezy wypetni¢ w catosci w przypadku kazdego nowego roszczenia sktadanego
w tym urzedzie. Po wypetnieniu formularza prosimy o dotgczenie faktur i odestanie ich do nas.

CZESC | - DO WYPELNIENIA PRZEZ PRACOWNIKA

Imie i nazwisko pracownika Nr telefonu ( )
Adres zamieszkania: Miasto Stan Kod
Nr identyfikacyjny lub SSN Data urodzenia Pte¢
Pracodawca: Nr Telefonu ( )
Adres: Miasto Stan Kod
Informacje Pracownik
Pacjenta: Wspotmatzonek

Dziecko

Imig i nazwisko pacjenta Data urodzenia Ple¢

WAZNE - TA SEKCJA MUSI ZOSTAC WYPELNIONA - NIEWYPELNIENIE TEJ SEKCJI JEDYNIE OPOZNI
ROZPATRZENIE TEGO ROSZCZENIA.
Imig i nazwisko wspotmalzonka Data urodzenia

Czy Twoj wspotmalzonek pracuje i ma ubezpieczenie u swojego pracodawcy? [J Tak [0 Nie

Nazwa pracodawcy sponsorujgcego inne ubezpieczenie

Imi¢ i nazwisko pracownika nalezacego do innej grupy

Nr grupy i/lub Nr polisy ubezpieczeniowe;j

Nazwa oraz numer telefonu do powyzszego ubezpieczenia

(Jesli powyzej udzielono odpowiedzi TAK, pamigtaj o wystaniu kopii tych samych rachunkéw do powyzszego ubezpieczenia).

Niniejszym potwierdzam, ze powyzsze o§wiadczenia, w tym wszelkie towarzyszace im o$wiadczenia,
sa zgodne z moja najlepsza wiedza i przekonaniem, prawdziwe, poprawne i kompletne..

Podpis pracownika Data
ROSZCZENIE NIE MOZE ZOSTAC ROZPATRZONE BEZ TWOJEGO PODPISU

Wszystkie uslugi medyczne swiadczone w ramach niniejszego Planu sg automatycznie wyplacane ustugodawcy,

chyba ze w momencie sktadania wniosku do Biura ds. Roszczen zostanie dostarczony w pelni optacony rachunek.

-PROSZE WYPEENIC OBIE STRONY TEGO FORMULARZA -



KWESTION ARIUSZ DOTYCZACY SWIADCZEN DLA

POZOSTAJACYCH NA UBEZPIECZENIU DZIECI W WIEKU 18-25 LAT
PROSZE3 WYPELNIC FORMULARZ 1 ODE SLAC NA ADRES

SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trust

Claim Department
200 EAST RANDOLPH STRET * SUITE 1500 * CHICAGO, ILLINOIS 60601 * TELEFON (312) 233-8899

CZESC I1 - INFORMACJE DOTYCZACE DZIECKA

1. Imie i nazwisko dziecka

2. Numer Socjalny/ SSN

3. Data urodzenia dziecka

Miesiac Dzient Rok
4. Ple¢ [0 Meska O Zeriska
5. Adres (Jesli inny niz rodzica)
Ulica
Miasto Stan Kod

6. Czy dziecko jest zatrudnione? O Tak
0 Nie - Jesli nie, prosze przejs¢ do pytania 8.

7. Czy dziecko wybrato ubezpieczenie zdrowotne w ramach swojego zatrudnienia? [1Tak [ Nie

Jesli tak, data wejscia w zycie tegoz ubezpieczenia
Nazwa oraz numer telefonu ubezpieczenia

8. Czy dzecko jest: [1 Osoba samotna [1 W zwigzku malzeriskim
Jedli jest w zwiazku matzefiskim, odpowiedz na pytanie 9.

9. Czy wspoétmalzonek dziecka jest zatrudniony?
0 Tak- Jesli tak, odpowiedz na pytanie 10.
0 Nie

10. Czy dziecko wybrato ubezpieczenie zdrowotne poprzez ubezpieczenie wspétmatzonka? [ Tak [J Nie

Jesli tak, data wejscia w zycie tegoz ubezpieczenia

Nazwa oraz numer telefonu ubezpieczenia

CZESC 111 - PODPIS

Oswiadczam, ze moje dziecko jest w wieku 18-25 lat, nie jest objete zadna opieka zdrowotna oferowang przez pracodawce dziecka lub
wspéimatzonka dziecka i ze jesli zostanie zapisane do takiego ubezpieczenia w przysziosci, poinformuje o tym Fundusz w ciagu 30
dni. Ponadto potwierdzam, ze informacje podane w niniejszym formularzu s prawdziwe, poprawne i zgodne z moja najlepsza
wiedza.

Podpis pracownika Data
- PROSZE WYPEENIC OBIE STRONY TEGO FORMULARZA —
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