UNITE HERE

HE ALTfH Coordination of Benefits Form

Updated September 29, 2025

To protect you and your health fund, we need Questions? For help, call:
to find out if you have other policies in place » The UNITE HERE HEALTH/member number on the back of your
that should help pay for your medical care. medical (PPO) ID card
This standard process happens once a year. » Or, if you have Kaiser/Harvard Pilgrim medical, visit www.uhh.org
It’s called, “Coordination of Benefits” (COB). to find the Member Services phone number for your plan

1: Employee information - REQUIRED

LastName ¥ First Middle Telephone SS# or Member ID#

( )

Street ¥ Apt # City County State Zip

Do you or any of your dependents have other insurance (including Medicare?)

U Yes - please fill out 2 through 4 and return form U No - please sign, date, and return form
2: Please name all family members with other insurance.
Last Name ¥ First Middle Coverage (select all that apply) Effective - Termination Date

U Medical U Dental
U Vision U Medicare
U Medical U Dental
4 Vision U Medicare
U Medical U Dental
4 Vision U Medicare
O Medical O Dental
4 Vision U Medicare

3: Fill in other insurance information, and send a front-and-back copy of the other insurance ID card with this form.

Policyholder name ~ Policyholder SS# or ID# Policyholder birth date (month-day-year)

Other insurance company name ~ Other insurance phone # Other employer

Type of coverage ~

(select all that apply) U Single U Husband & Wife U Family U Parent & Child

If your dependent is eligible for Medicare, please check the reason:
(if so, please provide a front and back copy of the dependent’s Medicare card.)

4: Sign and date this form.

Print Name

U Age Q[ Disability U Kidney disease

Signature Date

The caller authorizes a UNITE HERE HEALTH Representative to complete this form on his/her behalf. a Yes 4 No

If yes, HRT Representative Name ¥ Date

Note: An incomplete form may result in a delay with processing your claim. Please make sure all information is complete and accurate
before sending it in.

Return this completed form to: UNITE HERE HEALTH, 2715 Jorie Blvd, Suite 200, Oak Brook, IL 60523
Fax: (630) 236-4394 - Email: claims@uhh.org (We're always careful with your personal information
but emails are not always private or secure—keep this in mind before emailing UNITE HERE HEALTH.)



UNITE HERE

HE ALTfH Formulario de Verificacion de COB

Actualizado el 29 del septiembre de 2025

Para protegerlo a usted y a su fondo de salud, necesitamos ;Preguntas? Para obtener ayuda, llame:
averiguar si usted tiene otras pdlizas vigentes que deberian | » Al nimero de HEALTH/miembro que aparece en el reverso de su tarjeta
ayudar a pagar por su atencién médica. Este proceso de identificacion médica (PPO).
estandar ocurre una vez al ano. Se le llama, “Coordinacién | » O, si cuenta con cobertura médica de Kaiser/Tufts, visite www.uhh.org
de Beneficios” (“Coordination of Benefits” (COB)). para buscar el nimero de teléfono de Servicios a los Miembros de su plan.

1: Informacién del empleado - REQUERIDO

Apellido ¥ Primer nombre Segundo nombre Teléfono N.°de SS o N.°de ID de BCBS

( )

Calle ¥ Apt # Ciudad Condado Estado Codigo Postal

¢Usted o cualquiera de sus dependientes tiene otro seguro (incluyendo Medicare)?

U Si — por favor, completar de la 2 ala 4 y enviar de vuelta el formulario U No - por favor firmar, fechar y enviar de vuelta el formulario

2: Escriba el nombre de todos los miembros de la familia que tienen otro seguro

Apellido ¥ Primer nombre Segundo nombre Cobertura (seleccione todos los Vigente - Fecha de
que apliquen) Terminacion

U médico U dental
4 visiéon U Medicare
U médico Odental
U vision U Medicare
U médico  Odental

O vision O Medicare

U médico 4 dental

4 vision U Medicare

3: Llene con la informacién del otro seguro, y envie una copia del frente y del reverso de la tarjeta de ID del otro seqguro junto con este formulario

Nombre del titular de la péliza ¥ N.°de SS o N.o de ID del titular de la pdliza Fecha de nacimiento del titular de la péliza (mes-dia-aio)

Nombre de la otra compahia aseguradora ¥ N.° de teléfono de la otra compaiiia aseguradora Otro empleador

Tipo de cobertura ¥

(Seleccione todos los que apliquen) 4 Individual U Esposo y Esposa O Familia O Padre/Madre y Nifio(a)
Si su dependiente es elegible para Medicare, marque la razén: QEdad QO Discapacidad QO Enfermedad del
(De ser asi, proporcione una copia del frente y del reverso de la tarjeta Medicare del dependiente.) rindn

4: Firmar y fechar este formulario

Nombre en imprenta

Firma Fecha

The caller authorizes a UNITE HERE HEALTH Representative to complete this form on his/her behalf. U Yes 4 No

If yes, HRT Representative Name ¥ Date

Nota: Un formulario incompleto podria retrasar el trdmite de su reclamo. Asegurese de proporcionar toda la informacién completa y
exacta antes de enviarlo.

Devuelve este formulario completado a: UNITE HERE HEALTH, 2715 Jorie Blvd, Ste 200, Oak Brook, IL 60523 -
Fax: (630) 236-4394 - Email: claims@uhh.org (Nosotros tratamos su informacién personal con sumo cuidado, pero el correo electrénico
no siempre es privado o seguro. Por favor tenga esto en cuenta antes de enviar un correo electrénico a UNITE HERE HEALTH.)
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