Child &Family
Agency .

DIVULGACION DE INFORMACION DE
SALUD Y ASIGNACION DE BENEFICIOS

El siguiente formulario solicita informacién sobre su seguro médico. Tenga a mano la informacién de su
seguro médico para completar éste formulario.

¢La persona que recibe los servicios tiene seguro Medicaid/Husky? En caso afirmativo,
complete la informacion a continuacion

o Si
o No

NuUmero de Medicaid:

Nombre del nifio en la tarjeta:

¢La persona que recibe servicios tiene seguro médico Privado o Comercial? En caso
afirmativo, complete la informacion a continuacion

o Si
o No

Nombre del Titular de la Péliza*
Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento del Titular de la Péliza
Mes/Dia/Afio
Nombre del Seguro Médico*

NUmero de Identificacion de Miembro*

Numero de Grupo

Numero de Teléfono de la compaiiia de Seguro:

Reverso de Tarjeta
Empleador del Titular de la Poliza*




Direccion (Si es diferente de la de arriba)

Direccion (Calle)

Direccion linea 2 (PO Box, Apartamento #, etc.)

Ciudad Estado

Cadigo Postal

Numero de Teléfono de la compafiia de Seguro

Reverso de Tarjeta

¢ Tiene un seguro médico secundario?
o Si
o No

Nombre del Titular de la Péliza Secundaria
Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento del Titular de la Pdliza Secundaria

Mes/Dia/Afio
Poéliza Secundaria *

Numero de Identificacién de Miembro de la péliza Secundaria*

NUmero de Grupo de la péliza Secundaria

Direccion (Si es diferente de la de arriba)

Direccion (Calle)

Direccion linea 2 (PO Box, Apartamento #, etc.)

Ciudad Estado



Caodigo Postal
Numero de Teléfono de la pdliza Secundaria

Reverso de la Tarjeta

AUTORIZACIONES

Liberacion de Informacion*
' Autorizo la divulgacion de cualquier informacién médica o de otro tipo (incluida
informacion psiquiatrica, de VIH y relacionada con drogas y/o alcohol) necesaria para procesar

¢ste reclamo. También solicito el pago de beneficios gubernamentales ya sea a mi mismo o a la
parte que acepta la asignacion.

Persona que recibe los servicios o firma de la persona autorizada para la divulgacion de
informacion *

Fecha

Autorizacion de Pago *

' Autorizo el pago de beneficios médicos al médico o proveedor asignado por los servicios
prestados en Child & Family Agency of Southeastern Connecticut, Inc.

Persona que recibe los servicios o firma de la persona autorizada para la divulgacion de
informacion *

Fecha




