v DENVER HEALTH

FORMULARIO DE
COORDINACION DE BENEFICIOS

Si tiene mds de un plan de seguro de salud, debe informarlo a Denver Health Medical Plan
(DHMP). DHMP utiliza la coordinaciéon de beneficios, conocida como COB, al procesar sus
facturas de atencién médica. Digale a DHMP qué plan debe pagar las facturas de atencién
meédica en primer lugar y en segundo lugar.

Para procesar su factura de atencion médica, necesitamos informacidon sobre otro seguro de
atencion médica que pueda tener. Complete la informacién a continuacion. Firme la parte
inferior del formulario. Envie el formulario al domicilio indicado. Envie el formulario completado
dentro de los 10 dias calendario para que podamos procesar su factura rdpidamente.

SECCION 1: MIEMBROS CUBIERTOS POR DHMP

NuUm. de id. del | Nombre Apellido Fecha de éTiene otra
miembro nacimiento cobertura?
OSi ONo
OSsi ONo
Osi ONo
OSi ONo
OSsi ONo
OSsi ONo

Complete la siguiente informaciéon para todas las demds coberturas. Complete un segundo
formulario si es necesario. Si nos da una copia de su tarjeta de id. de miembro, puede omitir

la seccién 2 e ir a la seccion 3.

SECCION 2: INDICAR LA INFORMACION DE LA OTRA COMPANIA ASEGURADORA

imprenta)

Nombre del titular de la péliza: (con letra de

Fecha de nacimiento:

Num. de grupo/plan:

Relacion con el miembro de DHMP:

Num. de id. del miembro:

Nombre de la compania aseguradora:

Domicilio de la compania aseguradora:

Ciudad, estado y cédigo postal de la
compania aseguradora:

NUm. de teléfono de la compahia

aseguradora:

H5608_COB_C




Nombres de los miembros cubiertos por Numeros de id. de los miembros cubiertos
esta poéliza: por esta pédliza:

Los miembros de Medicare, Medicaid y CHP+ pueden omitir la seccion 3 y pasar a la seccion 4.

Cuando sus hijos dependientes estdn cubiertos por otro plan o los padres estdn divorciados
o separados, necesitamos mds informacion.

¢Alguno de los padres estd obligado por una sentencia de divorcio a tener una cobertura
de salud?

O Madre (O Padre () Ambos

Debe proporcionarnos una copia de la sentencia de divorcio o del plan parental. Debe
incluir el nombre, el domicilio y el nUmero de teléfono del progenitor que tiene la custodia.

SECCION 3: INFORMACION DE MANUTENCION/CUSTODIA

Nombre Apellido Fecha de Nombre del
nacimiento seguro

Padre o madre
bioldgicos con
custodia

Padrastro o
madrastra con
custodia

Padre/madre
bioldgico/a sin
custodia

Padrastro o
madrastra
sin custodia

SECCION 4: FIRMA DEL TITULAR DE LA POLIZA

Las declaraciones hechas anteriormente son verdaderas y correctas segun mi leal saber y
entender.

Firma del titular de la péliza: Fecha:
| I




SECCION 5: ENVIAR EL FORMULARIO COMPLETO A DHMP

ENVIE POR CORREO POSTAL A:
Denver Health Medical Plan, Inc.
Attn: Coordination of Benefits
777 Bannock St., MC6000
Denver, CO 80204

Por fax:
303-602-2095




	First Name: 
	Last Name: 
	Date of Birth: 
	Member Coverage 1: Off
	Member ID # 2: 
	First Name 2: 
	Last Name 2: 
	Date of Birth 2: 
	Member Coverage 2: Off
	Member ID # 3: 
	First Name 3: 
	Last Name 3: 
	Date of Birth 3: 
	Member Coverage 3: Off
	Member ID # 4: 
	First Name 4: 
	Last Name 4: 
	Date of Birth 4: 
	Member Coverage 4: Off
	Member ID # 5: 
	First Name 5: 
	Last Name 5: 
	Date of Birth 5: 
	Member Coverage 5: Off
	Member ID # 6: 
	First Name 6: 
	Last Name 6: 
	Date of Birth 6: 
	Member Coverage 6: Off
	Other Policyholder Name: 
	DOB Month 2: 
	DOB Day: 
	DOB Year: 
	Group/Plan #: 
	Relationship to DHMP Member: 
	Member ID #: 
	Carrier Name: 
	Carrier Address: 
	Carrier City, State, Zip: 
	Carrier Phone #: 
	Member Names Covered 7: 
	Member ID# Covered 7: 
	Member Names Covered 8: 
	Member ID# Covered 8: 
	Member Names Covered 9: 
	Member ID# Covered 9: 
	Member Names Covered 5: 
	Member ID# Covered 5: 
	Member Names Covered 6: 
	Member ID# Covered 6: 
	Member Names Covered 10: 
	Member ID# Covered 10: 
	Parent Required Coverage: Off
	First name biological parent with custody: 
	Last name biological parent with custody: 
	DOB biological parent with custody: 
	Insurance name biological parent with custody: 
	First name step parent with custody: 
	Last name step parent with custody: 
	DOB step parent with custody: 
	Insurance name step parent with custody: 
	First name biological parent without custody: 
	Last name biological parent without custody: 
	DOB biological parent without custody: 
	Insurance name biological parent without custody: 
	First name step parent without custody: 
	Last name step parent without custody: 
	DOB step parent without custody: 
	Insurance name step parent without custody: 
	Date Month: 
	Date Day: 
	Date Year: 


