Subrogation / Workers’ Compensation ' S OU’th C aI'Ol 1na

I-20 at Alpme Road BIueCrossBIuetheId of South Carolina
Columbia, SC 29219-0001 o is an independent licensee of the
2 Blue Cross and Biue Shield Association

1-800-288-2227, extensidn 43060
Fax: 1-803-865-0654

CUESTIONARIO SOBRE ACCIDENTES

Abonado: Paciente:
Direccion: No. de identificacion:
Direccidn: Prestador:

Fecha de servicio:
Nutimero de grupo:

No. de reclamaci6n:
Monto de reclamacion:

Estimado miembro;

Nuestro proceso de revisién indica que es posible que este paciente haya recibido servicios de cuidado de salud vinculados con un
accidente, Para que podamos evaluar nuestra responsabilidad, por favor llene, firme y devuelva este formulario dentro de los einco
dias de su recepeién. Sino recibimos esta informacion, es posible que tengamos que rechazar sus reclamaciones. Si usted ya ha

completado un formulario para este accidente, por favor margue este espacio y actualice,

La lesién o enfermedad fue por: Accidente de carro/motocicleta relacionado con el trabajo

Otro accidente No fue accidente
Fecha de la lesién o enfermedad: Ciudad/Condado y Estado de la lesion:

Describa la lesién o enfermedad y cdmo ocurrié:

Nombres de otros familiares lesionados:

Si usted marcé “Accidente de carro/motocicleta” u “Otro accidente” por favor, responda a lo siguiente:

¢ Otra persona causé este accidente? Sf / NO
Si sf, nombre y direccidn de la persona que causé el accidente;

Compafiia de seguros de Ia persona que causé el accidente: No. de péliza/reclamacion:

Direccion y No. de teléfono: Nombre del ajustador:
Si relacionado con carro 0 motocicleta, jel paciente usaba cinturén de seguridad? Sf / NO  jcasco? SI/ NO

Si relacionadoe con carro o motocicleta, el paciente era el conductor © un pasajero ?
Compaiifa de seguros de automévil del paciente: No. de péliza/reclamacién;
Direccién y No, de teléfono; Nombre del ajustador;

Si usted marcé “Relacionado con el trabajo” por favor, responda a lo siguiente:
Nombre y direccién del empleador del paciente al momento de ia lesién:
;Ha presentado una reclamacién de Compensacion de trabajadores? si 7 NO
Si si, nombre de la aseguradora de Compensacion de trabajadores:
No. de poliza/reclamacion: Nombre del ajustador;

Direccién y No. de teléfono;
¢ La aseguradora de compensacién de trabajadores ha aceptado o negado responsabilidad? ACEPTADO / NEGADO

Nombre, direccion y niimero de teléfono de su abogado (si corresponde):

Acepto que Ia informacién precedente es correcta y no liquidaré ninguna reclamacion sin antes contactar el Departamento de
Subrogacién / Compensacion de trabajadores (Subrogation / Workers’ Compensation) de Blue Cross and Blue Shield.

Firma Fecha Numero telefénico




P.O. Box 100121 Yisitc nuestro sitio en la red:
Columbia, 8C 29202-3121 www.SouthCarolinaBlues.com

CUESTIONARIO SOBRE OTRA COBERTURA DE SALUD/DENTAL

Su contrato incluye una disposicién de Coordinacién de Beneficios (COB) para garantizar que proporcionemos beneficios correctos para
reclamaciones a miembros con més de un plan de cobertura de salud/dental. Necesitamos informacién sobre otra cobertura de salud/dental que
pueda tener, incluso Medicare, para procesar sus reclamaciones correctamente,

Nombre: Namero de ID:

Pireccién:

Fecha:

1. ;Usted o cualquiera de sus dependientes tienen cualquier otra cobertura grupal de salud, dental o de Medicare? O No O Si i
SINO, POR FAVOR FIRME, INDIQUE LA FECHA Y DEVUELVANOS ESTE FORMULARIO O LLAME A NUESTRO NUMERO
DE SERVICIO AL CLIENTE QUE APARECE EN SU TARJETA DE IDENTIFICACION,.

Su firma Fecha
2. Enumere los familiares cubiertos por la otra péliza y el tipo de cobertura que usted tiene.
O Médico L Hospital 0O Medicamentos &l Dental 0 Medicare
O Médico U Hospital 0O Medicamentos O Dental OiMedicare
O Médico O Hospital 0O Medicamentos 0 Dental LMedicare
d Médico [ Hospital O Medicamentos U Dental OMedicare
O Médico [ Hospital O Medicamentos L1 Dental OMedicare

Para m4s familiares, adjunte una hoja con informacién,
* 8i mareé Medicare, responda la pregunta 7.

3. Nombre del titular de la otra péliza.

Fecha de nacimiento del titular de la otra péliza Relacién con usted

4. Nombre del empleador si la cobertura se offece a través de un empleador.

5. Nombre de la otra compafifa de seguros y fecha de vigencia de la péliza. Fecha de vigencia
Si la poliza ha terminado, indique la fecha de terminacién. No, de ID

6. Sihay un divorcio o separacién, indique quién es responsable de los gastos de cuidado de salud
Sitiene una copia de un decreto de divoreio, envienos una copia.
Si no hay un decreto judicial, yquién tiene ia custodia de 1os nifios?

* % % % % ESTA SECCION ES PARA COBERTURA DE MEDICARE SOLAMENTE, # # % # #

"

7. ¢Eltitular de la péliza estd trabajando activamente? 1 Si 0 No Fecha de inicio del empleo
Uliimo dia de empleo activo

8. (Usted o cualquiera de sus familiares estdn cubiertos por Medicare? 1 No O Si Si No, firme e indique Ia fecha abajo. Si 8i, complete
la informacidn siguiente.
+ Nombre Fecha de nacimiento
Ntimero de Medicare Parte A Fecha de vigencia

Parte B Fecha de vigencia

Razoén de Medicare (marque una) [ Edad
U Discapacidad
OESRD  Fecha de primer dilisis

* Nombre Fecha de nacimiento
Nimero de Medicare Parte A Fecha de vigencia
Parte B Fecha de vigencia

Razdn de Medicare (marque una) (O Edad
U Discapacidad
QESRD  Fecha de primer diélisis

Su firma Fecha
(10/03)

#NO SE. CONSIDERARAN RECT.AMACIONES PARA PAGO SIN ESTA INFORMACION*




Preguntas Frecuentes

JPor qué necesitamos esta informacion?

Su contrato de salud incluye una cliusula importante [lamada “subrogacion” o “reembolso™, Esto significa que cuando Blue
Cross and Blue Shield paga facturas médicas por una lesién o enfermedad que ha sido causada por terceros, tenemos derecho a
obtener reembolso de estas facturas médicas del tercero, su compafiia de seguros y/o la compaiifa de seguros que lo cubre a
usted, Ademas, tenemos derecho a obtenet reembolso de las facturas médicas de usted si usted recibe una liquidacion del tercero
o de una compafifa de segures por esta lesion o enfermedad.

¢ Como hemos identificado su reclamacién conto un caso potencial de subrogacién o compensacion de
trabajadores?

Nuestro personal médico ha establecido una lista de codigos de diagndstico que indican que una lesion o enfermedad puede estar
relacionada con un accidente o con el trabajo. Cuando se procesan las reclamaciones en nuestro sistema, se genera un
cuestionario si el paciente ha recibido tratamiento por una lesién o enfermedad que tiene uno de estos codigos de diagndstico
“tipo accidente™,

+En qué forma lo ayuda la subrogacién?

Estos procedimientos de subrogacién/reembolso contribuyen a contener el costo del cuidado de salud al reducir los costos de las
primas que usted y/o su empleador pagan y, ademds, al reducir el monto de los beneficios cargados a su monte méximo de
beneficios.

£ Qué ocurre si usted se lesiona en el trabajo?

Su contrato de salud incluye, ademas, una disposicion que excluye el pago de facturas médicas por lesiones y enfermedades
relacionadas con el teabajo. Esto significa que no proporcionaremos beneficios si la cobertura bajo las leyes de compensacién de
irabajadores proporciona o paga por el setvicio, suministro o tratamiento de cualguier accidente o enfermedad relacionada con el
trabajo. Ademads, si usted recibe una liquidacitn de su reclamacion de compensacidn de trabajadores, nosotros consideramos que
el pago de liquidacion esid cubietto por compensacién de trabajadores y no proporcionaremos beneficios médicos por la lesién o
enfermedad.

(Este cuestionario cubre solamente accidentes relacionados con el trabajo?

No. Si otra persona provocd su lesidn o enfermedad, o puede ser responsable de su lesion o enfermedad, usted debe completar
este formulario. Nosotros le proporcionamoes una lista completa, pero estos son s6lo algunos tipos de accidentes sobre los que
debe informarnos: accidentes de carro, accidentes de motocicleta, lesiones relacionadas con el trabajo, lesiones en Ia propiedad
de otra persona (como caerse en la tienda de comestibles), malapréctica médica, productos o maquinaria defectuosos,
intoxicacion alimenticia, etc,

. Qué ocurre si esta reclamacion no esta relacionada con un accidente y ninguna otra persona es responsable de la
lesion o enfermedad?

La tinica forma de que nosotros sepamos si sus reclamaciones estan relacionadas con un accidente 6 no es que usted complete y
devuelva este formulario, Una vez que recibamos su informacién indicando que esta es una enfermedad de la que ninguna otra
petsona es responsable, nos aseguraremos de que se inicie el procesamiento de sus reclamaciones y registraremos su informacién
en nuestro sistema para evitar que en el fiaturo se le envien cuestionarios sobre el mismo accidente,

;Qué debe hacer usted?

Es muy importante que usted complete este cuestionario ficil y nos lo devuelva. Sus respuestas nos ayudarén a administrar
debidamente sus reclamaciones y determinar si debemos tratar de obtener reembolso de un tercero o una compaiifa de seguros
por estas reclamaciones. Si usted no devuelve el cuestionario, podemos retener el pago de sus reclamaciones médicas.

Fas cl4usulas de subrogacion/resmbolso y de compensacién de trabajadores en su contrato de salud le exigen notificarnos si
usted recibe una concesién o liquidacién de un tercero o una compafifa de seguros. De la concesion o liquidacién, usted debe
reembolsar a Blue Cross and Blue Shield todo beneficio médico que hayamos pagado por esta lesion o enfermedad.

. Qué hacer si aitn tengo preguntas o necesito ayuda para completar este formulario?

Por favor, contictenos al 1-800-288-2227, extensién 43060, para mas asistencia.




