Formulario RFSO 557 (02-11) DEVOLVER EL FORMULARIO A:
Spanish

ESTADO DE NUEVA YORK
OFICINA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDADES DEL DESARROLLO

CUESTIONARIO SOBRE EL SEGURO DE SALUD
PARA PROGRAMAS NO RESIDENCIALES

Para: Fecha
Nombre
N.° TABS
Establecimiento

La informacién solicitada es necesaria para determinar la posible procedencia de los reembolsos para el pago de los servicios
prestados a la persona.

Compare todas las secciones marcadas. Si el espacio no es suficiente, utilice otra hoja.
(CUENTA CON UN SEGURO DE SALUD? O si O No

Si la respuesta es afirmativa, ponga la informacion para los items seleccionados:
[JSi la casilla esta marcada, envie una copia del contrato de seguro u otra documentacion donde se detalle la cobertura.

JAsegurado (titular de la pdliza)
Nombre Direccién

OEmpleador del asegurado
Nombre Direccién

Asegurado [ MASCULINO [ FEMENINO Relacion del individuo con la persona asegurada [1 ASEGURADO [
CONYUGE O HNO O OTRO

Nombre y direccién de la compafiia de seguros| N.° poliza | N.° de grupd

[ Blue Cross

[0 Seguro médico importante

[ Plan para empleados

O Plan sindical

[ Individual
[J Otro
L . Reclamacion de | Fecha de vigencia
O MEDICARE Nombre del beneficiario de Medicare Medicare N.° del seguro de Medicare

LA VERACIDAD Y EXACTITUD DE LA INFORMACION PROPORCIONADA ESTA CERTIFICADA.
Teléfono: Domicilio particular Firma
Domicilio laboral

SI FIRMAN AMBOS PADRES
Fecha:

INDICAR LA RELACION CON EL INDIVIDUO

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: La informacion clinica y los registros de pago que corresponden a las personas que reciben asistencia de la Oficina para
Personas con Discapacidades del Desarrollo (OPWDD) son confidenciales y no se pueden utilizar ni divulgar a menos que se cuente con la autorizacion necesaria
segun lo establece la Ley de Higiene Mental del Estado de Nueva York en los articulos 33.13 y 33.16 y segun la Norma de Privacidad federal de la HIPAA (45 CFR
164).



