lowa Department of Human Services

Insurance Questionnaire
(Cuestionario sobre Seguros)

Para garantizar que sus facturas sean pagadas tan pronto como sea posible, le agradecemos que llene este
formulario y lo devuelva a su oficina local de Department of Human Services (DHS) office.

Su Nombre: Su Ne° de Ident. Estatal, si corresponde:

¢ Tienen usted, sus hijos u otras personas que vivan en su hogar, cobertura de seguro médico?

[] si [ ] No, entonces no contintie completando el cuestionario
Si respondio afirmativamente, ¢ quién es el titular del seguro médico?

[] Usted [ ] Uno de sus padres, el cual no vive con usted

[ ] oOtra persona que vive con usted [ ] Otra persona que no vive con usted

Por favor, complete la siguiente informacion. Las casillas con esta marca * son obligatorias. Utilice la pagina
siguiente si posee otra péliza.

| Informacién acerca de la Primera Péliza

Marque todos los que correspondan a esta poliza:

[ ] Gastos Médicos Mayores [ ] Medicamentos [ ] Suplemento Medicare
[ ] Odontolégicos [ ] Oftalmoldgicos
*Titular de la péliza (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Teléfono
( )
Direccién postal (N° de la vivienda, calle, departamento, O apartado postal, ciudad, estado, cédigo postal)
*NUmero de Social Security *Fecha de nacimiento *N° de Identificacion Estatal
*Nombre de la compafiia de seguros Teléfono
( )

Direccién postal de la oficina de reclamos del seguro (N, calle, O apartado postal, ciudad, estado, cédigo postal)

Si accede al seguro a través de su empleador, nombre del empleador

*NUmero de la péliza NuUmero de grupo Fecha de vigencia de la poéliza

Personas cubiertas por la péliza anterior:

Llene la siguiente informacién y diganos si estas personas estan cubiertas actualmente o si las agrega o las quita

del seguro.
Cubierto Elija Uno: Fecha de Apellido, primer nombre, Fecha Identificacion Parentesco con
actualmente | Agregar Quitar | vigencia inicial del segundo nombre de Nac. Estatal el Titular

N

[

[

[

OOy o

]
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lInformacién sobre la Segunda Péliza

Marque todos los que correspondan a esta poliza:
[ ] Gastos Médicos Mayores
[ ] odontolégicos

[ ] Medicamentos
[ ] Oftalmoldgicos

[ ] Suplemento Medicare

*Titular de la péliza (Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre)

Teléfono

( )

Direccion postal (N° de la vivienda, calle, departamento, O apartado postal, ciud

ad, estado, codigo postal)

*NUmero de Social Security

*Fecha de nacimiento

*N° de Identificacion Estatal

*Nombre de la compafiia de seguros

Teléfono

( )

Direccién postal de la oficina de reclamos del seguro (N, calle, O apartado postal, ciudad, estado, cédigo postal)

Si accede al seguro a través de su empleador, nombre del empleador

*NUmero de la péliza

NuUmero de grupo

Fecha de vigencia de la poéliza

Personas cubiertas por la péliza anterior:

Llene la siguiente informacién y diganos si estas personas estan cubiertas actualmente o si las agrega o las quita

del seguro.
Cubierto Elija Uno: Fecha de Apellido, primer nombre, Fecha Identificacion Parentesco con
actualmente | Agregar Quitar | vigencia inicial del segundo nombre de Nac. Estatal el Titular

N

N

N

N

N

¢ Desea contarnos algo mas con respecto a la informacién sobre seguros que nos facilité? En caso afirmativo, por
favor utilice este espacio.

470-2826(S) (Rev. 2/09)

Copia 1: IME Revenue Collections Unit

Para Uso Exclusivo de la Oficina:
Condado N°

Asistente N°
Fecha de Registro

Copia 2: Expediente del Caso




