SAN FRANCISCO N.Q
HEALTH PLAN @(ﬂ) )

Formulario de Here for you

Coordinacion de beneficios
para nuevos miembros

Complete y devuelva. ID de SFHP:
Nombre del miembro:

Estimado miembro:

Para poder darle el tramite adecuado a sus reclamos, San Francisco Health Plan solicita que complete el formulario de
coordinacion de beneficios (COB) todos los afios. El formulario proporciona informacién sobre si usted esta cubierto por mas
de un plan de atencién médica.

Seccion 1: Otra cobertura

(Tiene alguna otra cobertura de sequro médico? Si No

Si la respuesta es si, complete la Seccion 2 y firme la Seccién 3.
Si la respuesta es no, firme la Seccién 3. Para asegurarse de que no haya ningln retraso en el procesamiento de sus reclamos,
devuelva este formulario con el sobre para devolucién.

Seccion 2: Informacidn necesaria para coordinar los beneficios

Informacion de otra compania de sequro médico

Nombre del titular de la péliza: Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA):
Nombre del empleador: (Empleado activamente? (Y/N):

(Esta jubilado? (Y/N)
Nombre de la compafifa aseguradora: NUmero de teléfono:
Direccion:
Nimero de ID de la poliza: Fecha efectiva de la cobertura:
Nimero de grupo: Fecha de terminacion de la cobertura:

Tipo de cobertura (marque todas las opciones que correspondan):

[] Médica Seleccione el tipo: CJPPO [JHMO [JEPO [JPOS [J Otro

0 Medicare [ Medicaid/Medi-Cal [ Dental [Vista [ Medicamentos con receta
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Seccion 3: Confirmacion

Por este medio confirmo que la informacién anterior es verdadera, completa y correcta segin mi leal saber y entender.

Nombre en letra de molde: N.° de teléfono:
Firma: Fecha:
Envie a:

San Francisco Health Plan

Attention: Member Eligibility Management
P.O. Box 194247

San Francisco, CA 94119

Si tiene deficiencia auditiva, llame a la linea de TDD/TTY al 1(415) 547 7830, al
nimero de llamada gratuita 1(888) 883-7347 o por medio de California Relay Service
al 711. Puede solicitar este documento en otros formatos, como Braille, letra grande

y audio. Para solicitar otros formatos o para solicitar ayuda con la lectura de este
documento y otros materiales de SFHP, llame a Atencion al Cliente al 1(415) 547-7800
0 al nimero de llamada gratuita al 1(800) 288 5555.
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