
ENCUESTA DE MEDICARE	 Fecha de hoy: ________________

Medicare exige que hagamos todo lo posible por verificar que ellos sean el seguro responsable del pago de 
sus servicios de atención médica. Por favor, complete la siguiente información: 

Nombre del paciente:______________________________Fecha de nacimiento: _____/_____/_____

Parte I  
1. �¿Está recibiendo beneficios por neumoconiosis (enfermedad del pulmón negro)?   Sí    No    

Si RESPONDIÓ QUE SÍ, detalle la fecha en que comenzaron los beneficios _____/_____/_____

2. �¿Los servicios deben ser pagados por programas de investigación gubernamentales?   Sí    No

3. �¿Tiene derecho a los beneficios a través del Departamento de Asuntos de Veteranos (DVA, por sus siglas  
en inglés)?    Sí    No

4. �¿La enfermedad/lesión fue causada por un accidente/afección que guarda relación con el trabajo?   Sí    No

Parte II  
1. �¿La enfermedad/lesión fue causada por un accidente no relacionado con el trabajo?    Sí    No

Parte III 
1. �¿Tiene derecho a Medicare debido a su edad?    Sí    No

2. �¿Tiene derecho a Medicare debido a una discapacidad?    Sí    No

3. �¿Tiene derecho a Medicare debido a una enfermedad renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés)?   
 Sí    No

Parte IV (Responda únicamente si contestó que SÍ a la Pregunta sobre ESRD de la Parte III)  
1. �¿Ha recibido un trasplante de riñón?    Sí    No    Si RESPONDIÓ QUE SÍ, detalle la fecha del  

trasplante _____/_____/_____

2. �¿Ha recibido tratamiento de diálisis de mantenimiento?    Sí    No    
Si RESPONDIÓ QUE SÍ, detalle la fecha en que comenzó el tratamiento _____/_____/_____

3. �Si participó en un programa de capacitación sobre autodiálisis, detalle la fecha en que comenzó la 
capacitación _____/_____/_____ 
¿Está dentro del período de coordinación de 30 meses?    Sí    No

Parte V  
1. �¿Tiene empleo actualmente?    Sí    No    

Si RESPONDIÓ QUE SÍ, ¿tiene cobertura de un plan de salud colectivo a través de su empleo actual?    
 Sí    No

2. �¿Tiene un cónyuge empleado actualmente?    Sí    No    
Si RESPONDIÓ QUE SÍ, ¿tiene cobertura de un plan de salud colectivo a través del empleo actual de su 
cónyuge?    Sí    No

3. �¿Tiene cobertura a través de un plan de salud colectivo del empleo actual de un familiar que no sea su 
cónyuge?    Sí    No


