
 
 

Cuestionario de Medicare como Pagador Secundario 
Como un proveedor de Medicare, Rolling Hills Clinic requiere obtener y completar  la 
información sobre los pacientes de Medicare cada 90 días. La recepcionista le pedirá esta 
información en el momento de su visita pero se puede completar este cuestionario antes de su 
cita para acelerar el proceso. 
                                    

1. Información de Paciente                                                             Fecha de hoy:_________________          
                                                                                                                                                                                                  
___________________________   ______________________________   __________________   ____________________________          
Apellido                    Nombre                           Fecha de nacimiento     Numero de Medicare 
 
                   

2. Cuestionario de Medicare Por favor responda a cada pregunta lo mejor de su conocimiento. las 

preguntas más frecuentes y sus respuestas se encuentran en la página siguiente para su referencia.  

 

La visita de hoy es debido a un accidente /enfermedad relacionada con el trabajo?* 
 Accidente labora 
 Accidente de auto 

 Otro accidente (en una tienda o restaurante) 
 Fecha de incidente: ____________________ 

*Si respondió SÍ a la pregunta anterior, por favor incluya su información de Seguro de responsabilidad/No Culpa abajo.                    
 
______________________     ______________________________________   _____________________________  
Nombre de Seguranza              Domicilio                                                                       Ciudad, Estado, Código Postal 
 
_____________________________     _____________________________     ______________________________      

                           # de Teléfono                                             # de póliza                                                  # de Grupo               
 

_____________________________     _____________________________________________________________      
                            Nombre de asegurado                             Nombre del Empleador 

 

¿Está recibiendo beneficios de cualquiera de los siguientes programas? 
    Pulmón negro         Subvención de investigación         Asuntos de Veteranos 

 

       ¿Es elegible para Medicare como resultado de cualquiera de los siguientes: 
             Edad _____            Discapacidad                    En etapa terminal de enfermedad renal (riñón) 

 

¿Está trabajando actualmente? 
¿Tiene cobertura de Group Health Plan (GHP)? 

 Si es así, ¿cuántos empleados hay?       Menos de 20          Más de 20         Más de100   
Nombre del Group Health Plan:____________________________________________ 

¿Está jubilado? Si es así, ¿cuál fue su fecha de jubilación?_______________ 
 

¿Su esposo/ a u otro miembro de la familia está actualmente empleado? 
¿Algún miembro de su familia tiene cobertura de Group Health Plan (GHP)? 

 Si es así, ¿cuántos empleados hay?       Menos de 20          Más de 20         Más de100   
Nombre del Group Health Plan:____________________________________________ 

¿Su esposo/ a u otro miembro de la familia esta jubilada?  
Si es así, ¿cuál fue la fecha de jubilación?:____________ 
 

 

3. Reconocimiento 
 
 

____________________________    _________________________________________     _____________________________     
Nombre                                                   Firma                                                        Fecha de su cita con Rolling Hills 
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Cuestionario de Medicare 

Sí   No 

 

Beneficios 

Elegibilidad 

Su Empleo/ 
Información de GHP 

Información de 
empleo/GHP de los 
miembros de su familia 

Detalles de Accidente 

y Seguranza 

 

Sí   No 



 
 

Preguntas Frecuentes  

Medicare no siempre es el primero en pagar sus facturas médicas. A veces se requiere que otras seguranzas o agencias 
gubernamentales paguen primero. Rolling Hills Clínica necesita saber si usted está cubierto por otra seguranza. En el 
momento de su visita, estamos obligados a hacer algunas preguntas para determinar si Medicare debe pagar sus 
cuentas primero. Para ayudar a entender mejor el "por qué " detrás de las preguntas para determinar si Medicare debe 
pagar sus cuentas primero. 
 
Q: ¿Qué es Pulmón negro (Black Lung) y por qué pregunta mi médico si lo tengo? 
R: Black Lung es una enfermedad de los pulmones que se observa con mayor frecuencia en las personas que trabajaban 
en una mina de carbón. Si trabajó en una mina de carbón y está incapacitado debido a Black Lung entonces el Programa 
Federal del Black Lung es el primero en pagar. Para el resto de la asistencia médica no relacionados con Black Lung, 
Medicare es el primero en pagar. 
 
P: ¿Por qué necesita saber mi doctor si un programa de gobierno, tal como una beca de investigación, cubre los 
servicios que estoy recibiendo? 
R: Hay algunas enfermedades que el Gobierno ha proporcionado subvenciones a algunos hospitales de enseñanza para 
estudiar. En estos casos, todos los servicios relacionados con el estudio serían pagados a través de la beca de 
investigación, en lugar de Medicare. 
 
P: ¿Por qué pregunta mi doctor si yo soy un veterano? 
R: Si usted tiene Medicare y recibe beneficios de veteranos, se puede optar por recibir tratamiento en cualquiera de los 
programas. Medicare no puede pagar por los servicios recibidos en hospitales del Department of Veteran Affairs (VA). 
Además, Medicare por lo general no puede pagar si el VA paga por servicios autorizados por el VA que se obtiene en un 
hospital fuera de la VA o de un médico fuera de la VA. 
 
P: ¿Por qué necesidad de saber mi doctor si mi enfermedad o lesión está relacionada con el trabajo? 
R: Si recibe tratamiento para una enfermedad o lesión relacionada con el trabajo, la seguranza de compensación de los 
trabajadores debe pagar primero. 
 
P: ¿Por qué mi proveedor médico pregunta si alguna aseguransa de Auto Medica, No-Culpa, o otro Seguro de 
responsabilidad pude pagar por mi lesión o enfermedad? 
R: Si usted tiene un accidente o enfermedad de la cual otra persona es responsable, por ejemplo, un accidente 
automovilístico, intoxicación alimentaria , o negligencia médica , Medicare no es el primero en pagar. Usted debe darle a 
su doctor tanta información como sea posible sobre el accidente o enfermedad. Tendrá que darles la fecha en que 
ocurrió el accidente o enfermedad, el nombre y la dirección de la compañía de seguros, el número de póliza, y el 
nombre de la persona asegurada. Si usted tiene un abogado, también debe dar su nombre y dirección. 
 
P: ¿Por qué me pregunta mi doctor si tengo group health coverage si soy mayor de 65 años? 
R: Si usted tiene más de 65 años y con derecho a Medicare debido a que está incapacitado, puede ser que Medicare no 
sea su primer pagador. Si usted tiene group health coverage en su empleo actual o el empleo actual de un miembro de 
la familia y el empleador tiene 100 o más empleados, el plan de group health coverage es el primero en pagar. 
 
Q: Why does my healthcare provider ask if I have group health coverage if I am over 65? 
A: if you are over the age of 65 and entitled to Medicare because you are disabled, Medicare may not be your first 
payer. If you have group health coverage based on your current employment or the current employment of a family 
member and the employer has 100 or more employees, the group health plan is the first to pay.  
 
¿Preguntas adicionales? 
Si usted tiene preguntas adicionales, recomendamos que se ponga en contacto con Medicare al 1-800 - MEDICARE o 
visite medicare.gov. 
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