
COORDINACIÓN DE BENEFICIOS 
FORMULARIO DE OTRO SEGURO DE SALUD

Si tiene más de un plan de seguro de salud, debe informarlo a Denver Health Medical Plan (DHMP). DHMP 
utiliza la coordinación de beneficios (COB) para procesar sus reclamos y determinar qué plan debe pagar el 
reclamo en primer lugar y cuál en segundo.

Para procesar sus reclamos y garantizar que usted reciba los máximos beneficios disponibles, es necesario que 
proporcione información sobre la otra cobertura de atención médica. Complete la información a continuación, 
firme en la parte inferior del formulario y envíelo al domicilio proporcionado. Envíe el formulario completo 
en un plazo de 10 días calendarios, ya que las leyes federales y estatales requieren que tomemos decisiones 
oportunas sobre los reclamos.

SECCIÓN 1: MIEMBROS CUBIERTOS POR DHMP
N.º de id. del 
miembro

Nombre Apellido Fecha de 
nacimiento

¿Tiene otra 
cobertura?

 Sí  No

 Sí  No

 Sí  No

 Sí  No

 Sí  No

 Sí  No

Complete la siguiente información para todas las demás coberturas. Si es necesario, complete un segundo 
formulario para empresas de seguro adicionales. 
Si proporciona una copia de la(s) tarjeta(s) de id. de miembro de todas las demás coberturas, omita la sección 2 a 
continuación y pase a la sección 3.

SECCIÓN 2: INDICAR LA INFORMACIÓN DE LA OTRA EMPRESA DE SEGURO
Nombre del titular de la póliza: (con letra de imprenta) Fecha de nacimiento:

 |  | 
N.º de grupo/plan:

Relación con el miembro de DHMP: N.º de id. del miembro:

Nombre de la empresa de seguro: Domicilio de la empresa de seguro:

Ciudad, estado y código postal de la empresa de seguro: Número de teléfono de la empresa de seguro: 

Nombres de los miembros cubiertos por esta póliza: N.º de id. de los miembros cubiertos por esta póliza:



(Los miembros de Medicaid y Child Health Plan Plus (CHP+) pueden omitir la sección 3 a continuación y pasar a la 
sección 4).
Si su(s) hijo(s) dependiente(s) está(n) cubierto(s) por otro plan y los padres biológicos están divorciados o 
separados, necesitaremos la siguiente información para coordinar los beneficios y pagos:

¿Alguno de los padres está obligado por una sentencia de divorcio a tener una cobertura de salud? 
 Madre   Padre   Ambos

Debe proporcionarnos una copia de la sentencia de divorcio o del plan parental, y el nombre, domicilio y 
número de teléfono del padre o la madre que tiene la custodia, para que podamos determinar el orden 
correcto de los beneficios y a quién debemos enviar los posibles sobrepagos. 

SECCIÓN 3: INFORMACIÓN DE MANUTENCIÓN/CUSTODIA
Nombre Apellido Fecha de 

nacimiento
Nombre del seguro

Padre o madre 
biológicos con custodia
Padrastro o madrastra 
con custodia
Padre o madre 
biológicos sin custodia
Padrastro o madrastra 
sin custodia

SECCIÓN 4: FIRMA DEL TITULAR DE LA PÓLIZA
Las declaraciones hechas anteriormente son verdaderas y correctas según mi leal saber y entender.
Firma del titular de la póliza: Fecha:

 |  | 

SECCIÓN 5: ENVIAR EL FORMULARIO COMPLETO A DHMP
Por correo postal:
Denver Health Medical Plan, Inc.
Attn: Coordination of Benefits
938 Bannock Street
Denver, CO 80204

Por fax: 
303-602-2095

SECCIÓN 6: DECLARACIÓN DE LA LEY DE PRIVACIDAD
Por medio de esta declaración se le informa el objetivo de recopilar su información personal y la forma en la que 
se utilizará dicha información.

OBJETIVO: recopilar información sobre usted para procesar sus reclamos médicos y de medicamentos con receta 
médica en virtud de su plan de beneficios de seguro y coordinar las actividades de pago con otro seguro de salud 
que pueda estar disponible para usted o sus familiares.

USOS DE RUTINA: es posible que sus registros se divulguen a organismos federales y estatales, y a otras empresas 
de seguro de salud para coordinar sus beneficios y pagos por la atención médica y los medicamentos con receta 
médica recibidos.

DIVULGACIÓN: es voluntaria. Si decide no proporcionar esta información, no se le impondrá ninguna sanción, 
pero no proporcionar la información solicitada de manera oportuna podría provocar la demora o negación de los 
pagos y reclamos, o la recuperación retrospectiva del pago hecho anteriormente por reclamos.

Si tiene preguntas sobre este formulario, comuníquese con Servicios del Plan de Salud (Health Plan Services) al 
número de teléfono que figura en su tarjeta de id. de miembro.
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