CALIFORNIA SERVICE EMPLOYEES
HEALTH and WELFARE TRUST FUND

] ALAMEDA OFFICE [] LOS ANGELES OFFIC];:_
1640 South Loop Road ¢ Alameda, CA 94502 828 W Washington Boulevarde Los Angeles, CA 90015
Telephone (510) 433-4452 Telephone (877) HWCASRV e (877) 492-2778

MAILING ADDRESS: P.O. Box 24515 » Oakland, CA 94623

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS por sus siglas en inglés) es la agencia federal que
supervisa el programa de Medicare. Muchos de los beneficiarios tienen otros programas privados de seguro médico grupal
(GHP por sus siglas en inglés) ademas de los beneficios que reciben de Medicare. Hay reglas federales que determinan si
el programa de Medicare paga primero o el otro seguro privado.

La seccion 111 de la Ley de 2007 de Extension de Medicare, Medicaid y SCHIP (MMSEA por sus siglas en inglés),
una nueva ley federal que entré en vigor el 1 de enero de 2009, requiere que los planes de seguro médico grupal, los
administradores de tercera que procesan las reclamaciones, y ciertos planes de empleador autofinanciados o auto
administrados faciliten datos especificos sobre los beneficiarios de Medicare quienes tengan otro seguro grupal. Los datos
son para ayudar a que CMS y otros programas de seguro médico coordinen correctamente entre los diferentes planes para
que puedan pagar sus reclamaciones a tiempo y de forma correcta.

Le pedimos que conteste las preguntas que aparecen en seguida para que podamos cumplir con esta ley.

SUMEDCARE 04 INSURANCE
Revise esta imagen de una tarjeta de

. . . 1-B00-MEDICARE (1-800-633-4227
Medicare para determinar si usted, su e ‘ '

esposo/a, 4 o otro miembro de la familia st S _
asegurado por su plan de seguro grupal 000-00-000-A FEMALE
tiene, o alguna vez ha tenido una tarjeta HOSPITAL . (PART Al 07-01-1986
de Medicare parecida a ésta. o gb Lol L
Seccion I
Esta usted actualmente, o ha estado alguna vez, inscrito en el programa de Medicare Parte Ao | O Si QNo
Parte B?

En caso de que si, debe completar la siguiente informacion. Si no, pase a la Seccion |l.

Nombre Completo: (Escriba su nombre exactamente cémo aparece en su tarjeta de Seguro Social o de Medicare si la tiene.)

i E = Fecha de Nacimiento - -

Namero de Reclamacion de Medicare

(Mes/Dia/Afio)
Niumero de Seguro Social: - - Sexo | Y Femenino HMasculino
(Si no dispone del Numero de Reclamacion de Medicare)
Seccion Il
Esta su esposo/a actualmente, o ha estado alguna vez, inscrito en el programa de Medicare Parte A | O Si a No
0 B?

En caso de que si, debe completar lo siguiente. Si no, pase a la Seccion Il

Nombre Completo: (Escriba el nombre exactamente como aparece en su tarjeta de Seguro Social 0 de Medicare si la tiene.)

- - Fecha de Nacimiento - -

Numero de Reclamacion de Medicare (Mes/DialAfio)

Nimero de Seguro Social: - - St 0 Femenino [Masculino
(Si no dispone del Nimero de Reclamacion de Medicare)
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Seccion Il

¢Hay otro miembro asegurado de la familia que esta actualmente, o ha estado alguna vez, inscrito en

el programa de Medicare Parte A o Parte B?

a Si

a No

En caso de que si, debe completar lo siguiente. Si no, pase a la Seccion IV. Sinecesita espacio adicional para completar esta

seccion, favor de adjuntar ofra hoja de papel.

Nombre Completo: (Escriba el nombre exactamente como aparece en su tarjeta de Se

uro Social o de Medicare si la tiene.)

Parentesco (Hijo dependiente, pareja de hecho, efc.)

NtUmero de Reclamacion de Medicare

Fecha de Nacimiento

(Mes/Dia/Afio)

Nimero de Seguro Social:

(Si no dispone del Numero de Reclamacion de Medicare)

Sexo

Q Femenino

Masculino

Nombre Completo: (Escriba el nombre exactamente cdmo aparece en su tarjeta de Seguro Social o de Medicare si la tiene.

Parentesco (Hijjo dependiente, pareja de hecho, efc.):

Nimero de Reclamacion de Medicare

(Mes/Dia/Afio)

Fecha de Nacimiento

Nimero de Seguro Social:

(Si no dispone del Numero de Reclamacion de Medicare)

Sexo

O Femenino HAMasculino

Nombre Completo: (Escriba el nombre exactamente como aparece en su tarjeta de Se

uro Social o de Medicare si la tiene.)

Parentesco (Hijo dependiente, pareja de hecho, efc.)

Numero de Reclamacion de Medicare

Fecha de Nacimiento

(Mes/Dia/Afio)

Numero de Seguro Social:

(Si no dispone del Numero de Reclamacion de Medicare)

Sexo

0 Femenino

CMasculino

Seccion IV:

Entiendo que los datos solicitados por medio de la presente son para ayudar al asegurador, administrador de tercera o plan de seguro
meédico grupal para coordinar correctamente los beneficios con Medicare y para cumplir con su obligacion de facilitar los datos

conforme a la ley de Medicare.

Nombre del Suscritor (Letra de Molde)

Nombre de la persona Que rellené Este Documento (Letra de Molde)

Firma de la Persona Que Rellené Este Documento

No. De Identificacion del Plan de Seguros del Suscritor

Si completé las Secciones | a IV anteriores, no debe completar la siguiente parte. Sino desea dar los datos de las Secciones [ a IV,

pase a la Seccion V.




Seccion V:

Nombre del Suscritor (Letra de Molde) No. De Identificacion del Plan de Seguros del Suscritor

Por las razones mencionadas en seguida, no he facilitado los datos solicitados. Entiendo que si soy beneficiario de Medicare y no
facilito los datos solicitados, podria ser una infraccion de mis obligaciones como beneficiario de ayudar a Medicare a coordinar los
beneficios para que paguen mis reclamaciones de forma correcta y a tiempo.

Razones Por Las Que Rehtiso Dar los Datos Solicitados:

Nombre de la persona Que rellené Este Documento (Letra de Molde)

Firma de la Persona Que Rellené Este Documento / Fecha



