AN
Coordinacién de beneficios: SUMMIT

HEALTH

Si estd cubierto por otro plan de salud médico, oftalmolégico, farmacéutico o dental, coordinamos los beneficios
con otras aseguradoras para ayudarlo a recibir todos los beneficios de esos planes. Al coordinar los beneficios,
podemos reducir sus gastos de desembolso por los servicios cubiertos.

En el momento de su inscripcién inicial y de forma anual, solicitamos informacién sobre otros seguros para
verificar cualquier cambio que se haya producido durante el afio. Para evitar que se retrase o rechace su
reclamo, le pedimos que complete este formulario y nos lo devuelva en un plazo de 30 dias. Para evitar retrasos,
complete y devuelva el formulario aunque no tenga otra cobertura.

Inférmenos si usted o algdn familiar suyo tiene actualmente otra cobertura médica, de la visién, de farmacia o
dental (incluidos Medicare y Medicaid) o si han tenido alguna en los dltimos 12 meses. Adjunte una hoja aparte
para cualquier informacién adicional sobre el plan.

¢Tiene usted o cualquier familiar alguna otra cobertura médica, de la visidn, de farmacia o dental en la actualidad
(incluidos Medicare y Medicaid)? {Han tenido otra cobertura de salud en los Ultimos 12 meses? Sitienen o

han tenido una cobertura de salud mdltiple en los dltimos 12 meses, adjunte una hoja aparte para cualquier
informacion adicional sobre el plan.

Escriba con un teclado o en letra imprenta legible toda la informacion solicitada y firme en la Seccion 8.
iGracias!

Seccién 1> Informacidén del miembro/suscriptor

(Nombre) del miembro/suscriptor (Apellido) del miembro/suscriptor N.¢ de identificacién del subscriptor

Teléfono del miembro/suscriptor Correo electréonico del miembro/suscriptor

Seccién 2 » Otro seguro médico
¢Hay otro seguro médico? (O Si(silarespuesta es “s

o
I

complete la siguiente seccién) QNo

Nombre del subscriptor N.© de identificacion o pdliza del suscriptor Fecha de nacimiento del subscriptor

Otra compafia de seguros Direccion de la otra compafiia de seguros

Teléfono de la otra compariia de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compafiia de seguros

Tipo de la otra compafiia de seguros:
O Jubilado O coBrRA individual Medicare/Medicaid Oestudiante [ corto plazo (| Complemento de Medicare Ootro (especificar):

Nombres de las personas cubiertas por la otra compafiia de seguros
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Seccidén 3 » Otro seguro de la visién
¢Hay otro segurode lavision? (S (silarespuesta es "si", complete la siguiente seccién)  QNo

Nombre del subscriptor N.© de identificacién o pdliza del suscriptor Fecha de nacimiento del subscriptor

Otra compafiia de seguros Direccidn de la otra compafiia de seguros

Teléfono de la otra compariia de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compafiia de seguros

Tipo de la otra compafiia de seguros:
Ouubilado [ coBRA O individual [ Medicare/Medicaid [ Otro (especificar):

Nombres de las personas cubiertas por la otra compafiia de seguros

Seccién 4 » Otro seguro de farmacia
¢Hay otro seguro de farmacia? Q) Si(silarespuestaes “si”, complete la siguiente seccién)  ONo

Nombre del subscriptor N.© de identificacién o pdliza del suscriptor Fecha de nacimiento del subscriptor

Otra compafiia de seguros Direccién de la otra compariia de seguros

Teléfono de la otra compafiia de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compafiia de seguros

Tipo de la otra compafiia de seguros:
Ouubilado O coBrRA Oindividual [ Medicare/Medicaid [ Estudiante [ Corto plazo [ Complemento de Medicare Ootro (especificar):
Nombres de las personas cubiertas por la otra compafia de seguros

Seccién 5 » Otro seguro dental
¢Hay otrosegurodedental? O Si(silarespuesta es “si”, complete la siguiente seccién)  ONo

Nombre del subscriptor N.© de identificaciéon o pdliza del suscriptor Fecha de nacimiento del subscriptor

Otra compania de seguros Direccion de la otra compaiiia de seguros

Teléfono de la otra compafiia de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compafiia de seguros

Tipo de la otra compafiia de seguros:
Ouubilado O cosra Oindividual O Medicare/Medicaid Ootro (especificar):
Nombres de las personas cubiertas por la otra compafiia de seguros

Seccidén 6 » Informacidn relativa a la cobertura médica

Nombre del miembro que tiene Medicare N.© de identificacién de Medicare del miembro Fecha de nacimiento del miembro
Fecha de entrada en vigor de la PARTE A de Medicare Fecha de entrada en vigor de la PARTE B de Medicare
Fecha de entrada en vigor de la PARTE C de Medicare Fecha de entrada en vigor de la PARTE D de Medicare

{Harenunciado ala cobertura de la PARTE B de Medicare en la que era elegible para inscribirse?
Osi ONo

Motivo de la cobertura médica:
Os65anosomas O Discapacidad debido a: OEnfermedad renal en etapa terminal (ESRD), fecha de inicio de didlisis:
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Seccién 7 » Padres separados o divorciados
Silos padres de los hijos cubiertos por Summit Health estdn separados, divorciados o no viven juntos, complete esta seccién.

{Existe una orden judicial que establezca que uno de los progenitores es Enumere los nombres de los hijos a los que se aplica la orden judicial:
responsable de los gastos de salud de los hijos?

Osi ONo (silarespuesta es “no”, pase a la siguiente seccién)

Siha contestado “si” a la pregunta anterior, (cudl es el nombre de la persona
responsable y qué relacién tiene con los nifios?

Sino existe una orden judicial que asigne la responsabilidad de la cobertura de salud a uno de los progenitores, complete este apartado.

¢Existe una custodia compartida o la orden establece que ambos progenitores Enumere los nombres de los nifios a los que se aplica esto:
son responsables de los gastos de atencién médica de los nifios?  @si @ No

Siha contestado “no” a la pregunta anterior, écudl es el nombre de la persona que
tiene la custodia y qué relacién tiene con los nifios?

Complete este apartado si alguno de los progenitores se ha vuelto a casar.

Informacidn sobre el progenitor con la custodia

Nombre Fecha de nacimiento

Compafiia de seguros N.© de identificacién o pdliza

Numero de teléfono de la compania de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compafiia de seguros

Informacién sobre el progenitor sin la custodia

Nombre Fecha de nacimiento

Compafiia de seguros N.° de identificacion o pdliza

Numero de teléfono de la compania de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compafiia de seguros

Informacién sobre el cényuge o la pareja doméstica con la custodia

Nombre Fecha de nacimiento

Compafiia de seguros N.° de identificacién o pdliza

Numero de teléfono de la compafia de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compaiiia de seguros

Informacidn sobre el conyuge o la pareja doméstica sin la custodia

Nombre Fecha de nacimiento

Compafiia de seguros N.© de identificaciéon o pdliza

Numero de teléfono de la compafia de seguros Fecha de entrada en vigor de la cobertura de la otra Fecha de finalizacién de la cobertura de
compafiia de seguros la otra compafiia de seguros
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Seccién 8 » Autorizacién
Le agradecemos el tiempo que ha dedicado a completar la informacidn de este formulario.

Su firma a continuacion certifica que la informacidn en este formulario estd completay es correcta segun su leal saber y entender.
Usted se compromete a ponerse en contacto con nosotros inmediatamente si se producen cambios en cualquiera de sus coberturas.

Firma del miembro/suscriptor Fecha

Teléfono diurno del miembro/suscriptor Correo electrénico del miembro/suscriptor

¢Estalisto para enviar el formulario? Envie este formulario a Summit Health:
Correo postal: P.O. Box 820070, Portland OR 97282

¢{Tiene preguntas? Estamos para ayudarlo. Comuniquese con nuestro Departamento de Servicios al Cliente
al ndmero gratuito 844-827-2355. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

yoursummithealth.com
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