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'A‘AUI_TCARE FORMULARIO DE OTRA INFORMACION DE COBERTURA

Grupo # [lrabajar activamente

Nombre del afiliado Jubilado Fecha de jubilacion

Identificacién de miembro #

Discapacitado-Trabajando  Discapacitado-No Trabajando

¢Usted, su conyuge o algun dependiente cubierto por este plan AultCare han tenido alguna otra cobertura médica, dental, oftalmolégica, RX o Medicare en los ultimos 24

meses?

No: No es necesario completar el resto del formulario. Firme y feche la segunda pagina y devuélvala a AultCare.  Si: complete el formulario completo, firmelo, feche

y devuélvalo a AultCare.

¢ Tiene un seguro médico en el que es afiliado/titular de la pdliza que no sea este plan AultCare?

No: Fecha de terminacion del transportista anterior

Si: Complete a continuacion

OTRA Cobertur Plan activ lan para jubilado] OBR| lan individu ledicare
Nombre del seguro Grupo # Fecha efectiva
Nombre del empleador actual
¢ Quién esta cubierto por OTRO plan?
Verifique las cobertura édicd ental Sio ecets plementaria/Medicaid
Nombre de la esposa Fecha de nacimiento Fecha de casamiento
¢ Esté empleado el conyuget | i En caso af|rmativo, nombre del empleador
¢ Tiene el conyuge otra cobertura| o
Tiempo parcig o se ofrecen beneficio lesemplead abajador independientq bst eriodo de esper: Echa en que termind la cobertura
Fecha de elegibilidad paralacobertura anterior
Si OTRA coberturg lan activ, lan para jubilado| OBR lan individug edicare
I IDENTIFICACION .
Nombre del tomador de la pdliza Grupo #
Nombre del seguro Fecha efectiva
¢ Quién esta cubierto por el plan del conyuge?
Verifique las coberturag édicd ental sio ecet uplementaria/Medicaid
Nombres y apellidos de los nifios Relacién
|:|Hijo natural del afiliado y cényugeD—lijo natural del afiliado Parte 4
Hijo natural del cényugDarte 4  Oftro Parte 4  Hijo
natural del afiliado y cényuge DHijo natural del afiliado  Parte 4|:|-Iijo
natural del C(’)nyugDDarte 4  Otro Parte 4
D—lijo natural del afiliado y conyuge D—lijo natural del afiliado Parte 4
Hijo natural del c()nyugD:’arte 4  Oftro Parte 4

D—Hjo natural del afiliado y cényugeD Hijo natural del afiliado Parte 4
Hijo natural del c()nyugei]:’arte 4  Oftro Parte 4

Si necesita espacio adicional, utilice la pagina 3.
Para cualquier nifio de 18 afios o mas que tenga cobertura de seguro que no sea a través de un padre bioldgico o madrastra, complete la parte 4A.
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Grupo #

Nombre del afiliado Identificacion de miembro #

toda la informacién en esta seccioén para cada nifio cubierto por su plan que tenga un padre bioldgico diferente al inscrito y al conyuge que figuran en la

agina. Si no se proporcionaron previamente, la documentacion judicial y/o las sentencias de divorcio deben enviarse a AultCare para actualizar con precisién sus

e del nifio ¢, Su direccion es la misma que la del inscrito] [Sif No

porcione la direccion

7 afios o mas, proporcione la fecha de graduacion de la escuela secundaria

Fecha de jacimiento de los padres

el otro padre bioldgico/adoptivo

6n del otro padre

los nifios otra cobertura de seguro ademas de este plan AuItCareDDo

¢lgual que la cobertura del cényugel Hj\lo Si no, complete la informacién a continuacion.

| tomador de la pdliza Relacion|hacia el nifio
del seguro Fecha efpctiva Fecha delplazo
las coberturas| l/lédiczl I)ental lisiél I?ecetJ l;uplementaria/Medicaid
.
e del nifio

ponible la cobertura de seguro a través del empleador del hijo adulto[IS o

el tomador de la pdliza Relacion| hacia el nifio

del seguro Fecha er‘ectiva Fecha del|plazo

las coberturas:l I\/IédicD)enta siér| Leceta uplementaria/Medicaid

Nombre

echa de vigencia Parte A Fecha de vigencia
vigencia de la Parte B Fecha de vigencia de la Parte B
vigencia de la Parte D Fecha de vigencia de la Parte D

la cobertura de Medicare: Motivo de la cobertura de Medicare:
0s 0 mas capacitado _}5 afos 0 mag scapacitado

edad renal en etapa terminal (ESRD) nfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

inicio del tratamiento de dialisis Fecha de inicio del tratamiento de dialisis
s comenzo el Entr alisis propia o en el hogar La dialisis comenzo e ent| Didlisis propia o en el hogar
| trasplante de rifion Fecha del trasplante de rifién

ADVERTENCIA DE FRAUDE DE SEGUROS: Cualquier persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que esta facilitando un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o

presente un reclamo que contenga una declaracion falsa o engafosa es culpable de fraude de seguros. Reconozco que AultCare puede usar y divulgar mi informacion médica protegida, asi como

la informacién médica protegida de mi familia para pagos, tratamientos y operaciones. Esta informacion puede divulgarse a otras compafias de seguros, administradores externos, agencias

estatales y federales, proveedores de atencién médica y otras organizaciones y personas que desempefian funciones profesionales, comerciales o de seguros para AultCare, segun lo permitan las

leyes estatales y federales. La informacién puede usarse, entre otros, para procesar solicitudes de inscripcion, clasificaciones de riesgo, detectar o prevenir fraudes, auditorias internas y externas,

administracion de reclamos, gestion de casos, programas de mejora de la calidad, informes de salud publica, investigaciones policiales y coordinacion de beneficios. , programas de gestion médica y subroga

Firma del afiliado

Fecha

Numero de teléfono del afiliado Correo electrénico

7496/22

Envie este formulario por correo o fax a: AultCare Attn: COB, PO Box 6910 Canton, OH 44706 o 330-363-7746 ultcareeligibility@aultcare.conpAttn: COB

Nota: Si se produce algun cambio durante el afio, notifique a AultCare al 330-363-6360 | 1-800-344-8858 | Teléfono: 711.
Revisado: 01/2022
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Utilice esta hoja para obtener espacio adicional para el Formulario de informacion sobre otra cobertura.

Grupo # Nombre del afiliado Identificacién de miembro #
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