Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte
División del Bienestar Infantil y Familiar
	Programa Infantes-Niños Menores de Tres Años de Carolina del Norte
	[bookmark: Text150]     

	Hoja de Trabajo de la Información del Seguro

	El proveedor de servicios es responsable por la verificación de la información del seguro. 
La información en este formulario no es garantía de pago.

	A.  Información del n i ñ o :
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	Monthly Maximum Cap
	Date Completed:
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	Nombre del n i ñ o
	Segundo nombre/sufijo 
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	$     
	     

	Dirección
	Ciudad
	Estado
	Código Postal
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	Fecha de Nacimiento
	
	Teléfono de la casa
	Otro Contacto
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	[bookmark: Check11][bookmark: Check12]|_| Principal    |_| Otra póliza en efecto (véase más abajo)

	Póliza principal:
	|_|Individual  |_|De grupo  |_|HMO/PPO  |_| Seguro Militar
	Póliza secundaria:
	|_|Individual  |_|De grupo  |_|HMO/PPO  |_| Seguro Militar

	Nombre del seguro:
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	Empleador/Grupo:
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	A partir de la fecha:
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	Dirección para solicitar beneficios:
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	Ciudad:
	     
	Estado:      
	Código postal      
	Ciudad: 
	     
	Estado:      
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	Nombre del suscriptor:
	     
	Nombre del suscriptor:
	     

	Relación del Suscriptor con el Cliente:
	     
	FDN del Suscriptor:      
	Relación del Suscriptor con el Cliente:
	     
	FDN del Suscriptor.:     

	El suscriptor es el fiador:
	|_| Sí  |_| No
	Sexo: |_| Masculino  |_| Femenino
	Suscriptor es el fiador:
	|_| Sí  |_| No
	Sexo: |_| Masculino |_| Femenino

	Dirección del Suscriptor:
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	|_| Cuenta del Reembolso de Salud adjunta a la póliza principal.
	|_| Cuenta del Reembolso de Salud adjunta a la póliza principal.

	|_| Cuenta del Gasto de Salud adjunta a la póliza principal. (¡ASEGURESE de desactivar el autogiro!)
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	Límite tope de por Vida:
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	Cantidad del límite
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	Límite tope de por Vida:
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	Copago:
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	¿Es Necesaria la Autorización Previa para las Evaluaciones?	|_| Sí  |_| No
	¿Es Necesaria la Autorización Previa para las Evaluaciones? |_| Sí  |_| No

	POR FAVOR NOMBRE LOS BENEFICIOS PARA LOS SIGUIENTES SERVICIOS:
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	¿Es Necesario la Autorización Previa para la Terapia Especial? |_| Sí  |_| No
	¿Es Necesaria la Autorización Previa para la Terapia Especial? |_| Sí  |_| No
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