Llene y regrésenos este formulario o
de lo contrario se le retirará la inscripción de Basic Health.


I.D. #:  *I.D.*
Nombre del miembro:  <NAME>
Número de seguro social del miembro:  ___________________
Si usted no tiene un número de seguro social, marque el casillero de abajo, firme, escriba la fecha, y regrese a Basic Health (BH).
Declaración de calidad de persona no elegible para Medicare:

(  La Administración del Seguro Social no me ha emitido un número de seguro social.
Autorizo a que Basic Health verifique esta información con otras agencias federales, estatales o locales.  Si se determinara que esta información es falsa, entiendo que se me retirará la inscripción de Basic Health de inmediato y no podré reinscribirme en un período de 12 meses y hasta que pruebe que no soy elegible para la cobertura de Medicare.  Además, podría cobrárseme el costo de todo servicio recibido durante el período que estuve inscrito en Basic Health y en el que mi elegibilidad se basó en información falsa.

________________________________________________
__________________________________

Firma







Fecha

Si la Administración del Seguro Social le ha emitido un número de seguro social (SSN), un representante del seguro social deberá completar la sección a continuación y enviarla a BH.

	This section to be completed by Social Security Administration.

	Please check the appropriate box below.
· Applicant has applied for and is eligible for Medicare at this time (Part A or Part B, free or purchased).

· Applicant has applied for and is not eligible for Medicare at this time (Part A or Part B, free or purchased).

If applicant may be eligible at a later date, state date after which (s)he may reapply: 


· Applicant has not provided SSN and we cannot determine Medicare eligibility (Part A or Part B, free or purchased).

· Applicant has not applied for and we are unable to determine Medicare eligibility (Part A or Part B, free or purchased).

· Applicant became disabled under Social Security rules on ________/________/________, and is eligible for Medicare 24 months from that date.

Additional comments: 


Name and title of social security official completing form (typed or printed)

 Signature
Phone number
Date



	


Regrese esta forma a Basic Health en el sobre proporcionado o envíela a Basic Health, P.O. Box 42683, Olympia, WA 98504-2683.
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