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Cuestionario de pagador secundario de Medicare

Si No
L] [ ] ¢Estarecibiendo beneficios por concepto de la enfermedad del pulmén negro?
Fecha de inicio de los beneficios:
L] [] ¢Estan relacionados estos servicios con la enfermedad del pulmdn negro?
L] [] ¢Esta visita esta relacionada con una lesion/enfermedad laboral?
Si el paciente response que Si, conteste las siguientes preguntas.
Fecha de la lesion
Plan de compensacién para trabajadores
Numero de pdliza/identificacion
Empleador
L] [] ¢Esta visita esta relacionada con un accidente no relacionado con el trabajo?
Si el paciente response que Si, conteste las siguientes preguntas.
Tipo de accidente: [] Automovilistico [] No automovilistico
Fecha del accidente
.Hay seguro de No Culpabilidad disponible? ***Haga una copia de la informacion
provista.
¢Hay seguro de responsabilidad civil? *** Haga una copia de la informacion provista.
L] [] ¢Esusted idoneo para obtener Medicare debido a su edad?
] [] ¢Esusted idoneo para obtener Medicare debido a una discapacidad?
[] [] Tiene cobertura de plan de salud grupal (GHP) basado en su propio
empleo actual, el de su conyuge o por el empleo actual de un miembro familiar?
L] [] ¢Tiene cobertura de plan de salud grupal (GHP) en funcion de su propio empleo
actual?
L] [ ] ¢Elempleador que patrocina su plan de salud emplea a 100 personas 0 mas?

Nombre del empleador

Direccion del empleador
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[] [] ¢Tiene cobertura de plan de salud grupal (GHP) segtn el empleo actual de su
cényuge?
L] [ ] ¢Elempleador que patrocina su plan de salud emplea a 100 personas 0 mas?

Nombre del empleador

Direccion del empleador

L] [] ¢Esusted idoneo para obtener Medicare debido a una enfermedad renal en etapa
terminal?

Si el paciente response que Si, conteste las siguientes preguntas.

Si No

] [0  ¢Harecibido un trasplante de rifion?
Fecha del trasplante: / /

O 0  ¢Harecibido tratamientos para el mantenimiento de la dialisis?
Fecha de inicio de la didlisis: / /

] [0  ¢Participa en un programa de entrenamiento en auto dialisis?
Fecha en que inicié el entrenamiento: / /

] [0  ¢Esta dentro del periodo de coordinacion de 30 meses?

Nombre de la-s persona-s que responde-n este cuestionario:

Relacion con el paciente:

iGRACIAS POR SU COLABORACION!

THANK YOU FOR YOUR ASSISTANCE!!



