CORDINACION 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
200 EAST RANDOLPH STREET « SUITE 1500 + CHICAGO, ILLINOIS 60601 « TELEPHONE (312) 233-8899

Este formulario se debe llenar por completo para cada nueva reclamacién que se presente ante esta oficina.
Después de haber completado el formulario, por favor adjunte las facturas y devuélvanoslo.
PARTE I - PARA SER COMPLETADA POR EL EMPLEADO

Nombre del Empleado: Codigo de Area No. De teléfono
Direccién de residencia: Ciudad Estado C.P.

NSS o Identificacion Alternativa#: Fecha de nacimiento: Sexo:

Empleador: No. de teléfono:

Direccion: Ciudad Estado C.P.

Informacién del paciente: Nombre del Nifio

Fecha de nacimiento Sexo

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 través de su empleo? 4 Si 1 No

Nombre del empleador que patrocina el otro seguro

Nombre del empleado que pertenece al otro grupo

No. de pdliza grupal y/o No. de suscriptor

Nombre completo y direccion donde usted presentaria una reclamacion para el otro seguro:

(si la respuesta anterior es SI por favor asegurese de enviar copia de las mismas facturas a la otra compaiia)

Yo, por medio del presente, certifico que las declaraciones anteriores, incluyendo cualquier declaracién adjunta,
a mi leal saber y entender son ciertas, correctas y completas.

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

Todos los beneficios proporcionados bajo este Plan son cedidos automaticamente al proveedor del servicio salvo
que se entregue un recibo pagado por completo a la Oficina de Reclamaciones al momento de presentar la
Reclamacion.



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

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

SEIU Local & Participating Employers Health Trust
DEPARTAMENTO DE RECLAMACIONES
200 EAST RANDOLPH STREET o SUITE 1500 « CHICAGO, ILLINOIS 60601 « TELEFONO (312) 233-8899
II. INFORMACION SOBRE EL NINO

1. Nombre comploto del nifio:

2. Numero de Seguro Social:

3. Fecha de nacimiento del nifio:

dia mes ano
4, Sexo: Masculine Femenino
5.Direccion del nifio:
( Si es distinta de la suya) Calle
Ciudad Estado C.P.

6. El hijo este empleado? o Si
0 No - En caso negativo, por favor conteste la pregunta 8.
7. El hijo escogid la cobertura de atencidon médica a través de su empleo? Si No

8. El hijo este Soltero Casado -Si estd casado, por favor conteste la pregunta 9.

9. El esposo/a del hijo este empleado? Si-En caso afirmativo, por favor conteste la pregunta 10.
No
10. El hijo escogi6 la cobertura de atencién medico a través del empleo de su esposo/a? o Yes oNo

Ill. FIRMA

Yo afirmo que la edad de este hijo esta entre los 18-25 aiios, que 61 o ella no esta inscrito en cualquier cober-tura de atencion
medica ofrecida por el empleador del hijo ni del esposo/a del hijo y que, si en el futuro el o ella se inscribe en esa cobertura, Yo
informare al Fondo dentro de los 30 dias. Yo, ademas afirmo que la informacién suministrada en este formulario es cierta y correcta
a mi leal saber y entender.

Firma del Empleado Fecha
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