Seleccione una opcion
Insuring Ameri

D Tasa del pre-tratamiento del dentista
(L] Declaracion del dentista por servicios reales

Por favor someta el reclamo a:

UNITED CONCORDIA

ca’s Dental Health

Dental Claims
P.O. Box 69421

Harrisburg, PA 17106-9421
1. Nombre del paciente 2. Relacidn con el empleado 3. Sexo | 4. Fecha de nacimiento del paciente | 5. Si es estudiante de tiempo completo
Simismo |, esposo(a)  hijo(a) otra m mes J?; ano Escuela Ciudad

6. Nombre del empleado/subscriptor.

9. Numero de Identificacidn

Nombre apellido
|'|I_J 8. Direccidn del empleado/subscriptor 10. Nombre de la empresa(compafiia) y direccidn
Z
w
‘.<) Ciudad, Estado, Cadigo Postal
o
d 11. Numero de Grupo 12. Lugar 13.¢ Los otros miembros de la familia estan empleados? 14. Nombre y direccidn de la empresa en nimero 13
o Nombre del empleado Numero de Identificacidn
CZ) 15¢ El paciente esta Nombre del plan dental Unidn local Nlmero de Grupo Nombre y direccidn de la aseguradora
— cubierto por otro
8 plan dental?
| He revisado el siguiente plan de tratamiento. Autorizo la revelacion de cualquier informacion Autorizo el pago de los beneficios dentales pagables directamente al dentista cuyo nombre
)| relacionada con éste reclamo. Acepto ser responsable de todos los gastos por el tratamiento aparece abajo, de otro modo el pago debe ser enviado a mi.
dental.

Firma (paciente o padre en caso de menor de edad) Fecha

El firmante acepta que cualquier informacioén de salud personalmente identificable acerca del firmante o de los dependientes in

Firma (Persona Asegurada)

Fecha

scritos es protegida por el Acta de 1996 de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud y otras leyes de privacidad.

De acuerdo con esas leyes, United Concordia puede usar y revelar Informacion Protegida de Salud para tratamiento, pago y operaciones del cuidado de salud como esta descrito en su Notification de Practicas de Privacidad.

16. Nombre del dentista

24 ¢Es el tratamiento
resultado de una lesion
o accidente ocupacional?

No

Si

si si, de una breve descripcion y fechas

17. Direccibn

Ciudad, estado, cddigo postal

25 Es el tratamiento resultado
de un accidente automovilfstico?
26¢ Otro accidente?

27¢ Algunos de los
servicios estan cubiertos
por otro plan?

18. Nlimero del seguro social del dentista o T.L.N. 19. Ndmero de licencia del dentista 20. Niimero de teléfono del

28. Si protesis¢ es

(si no, razon de reemplazo) 29. Fecha de

SECCION DEL DENTISTA

dentista colocacion colocacion previa
inicial?

21.Fechadela 22. Lugar del tratamiento | 23¢ Radiografias No Si Cuantos 304 El tratamiento es silos Fecha de colocacidn de los aparatos Meses que quedan

rimera visita de Oficina, Hosp., ECF  Otro o0 modelos ara ortodoncia? servicios ya del tratamiento
as series actuales ‘ ‘ ‘ incluidos? ‘ ‘ ‘ p ia’? comenzaron,

‘ incluya
Identifique el diente 31. Plan de examen y tratamiento-haga una lista en orden desde el diente no. 1 hasta el diente no. 32-Use la grafica adjunta. SOLO PARA
erdido con una "X"
P LABIAL DIENTE DESCRIPCION DE SERVICIOS FECHA DEL NUMERO DE uso
#0 SUPERFICIE (INCLUYENDO RAYOS-X, PROFILAXIS, MATERIAL USADO, ETC.) SERVICIO PROCEDIMIENTO| HONORARIOS
LETRA LINEANO. MES | DIA |ARO ADMINISTRATIVO

& UPPER

I
1

LEFT

2

LABIAL

Certifico que los procedimientos indicados por fecha han sido completados y los honorarios descritos son los que he cobrado y pretendo

recaudar por esos procedimientos.
Firma (Dentista)

Fecha

CARGO
TOTAL DE
HONORARIOS

Cualquier persona que sabiendo y con intencidn de defraudar a cualquier compania de seguros o a otra persona somete una solicitud para seguros o reclamo conteniendo cualquier informacion materialmente falsa o oculta, con el propdsito
de engafiar, informacidn concerniente a cualquier hecho relevante al reclamo o solicitud, comete un acto fraudulento de seguros lo cual es un crimen y expone a tal persona a sanciones civiles y criminales.

N - . - . . . T - .
Para su proteccion la ley de California requiere que lo siguiente aparezca en el formulario: Cualquier persona que sabiendo presenta un reclamo falso para el pago de una perdida es culpable de un crimen y puede estar sujeta a multas

CA:

y prisic’)n.

EL: Cualquier persona que sabiendo, y con intencidn de agraviar, defraudar, o engafiar a cualquier compaﬁfa de seguros somete un reclamo o una solicitud con informacidn falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito de tercer
grado.

NJ: Cualquier persona que sabiendo somete un reclamo con informacion falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones civiles y criminales.

NY: Cualquier persona que sabiendo y con intencién de defraudar a cualquier compar’ﬁa de seguros o a otra persona somete una solicitud de seguros o reclamo conteniendo cualquier informacién materialmente falsa o oculta, con el
propdsito de engafar, informacidn concerniente a cualquier hecho relevante al reclamo o solicitud, comete un acto fraudulento de seguros lo cual es un crimen, y también estar4 sujeta a una sancidn civil sin exceder cinco mil dblares y
el valor declarado en el reclamo por cada tal violacion.

LA: Cualquier persona que sabiendo presenta un reclamo falso o fraudulento para pago de una pérdida o beneficios o sabiendo presenta informacidn falsa en una solicitud de seguros es culpable de un crimen y puede estar sujeta a multas
y prisl’on.

IN & OK: ADVERTENCIA: Cualquier persona que sabiendo, y con intencibn de agraviar, defraudar o enganar a una compaﬁi’a de seguros, somete algun reclamo para obtener ingresos de una pl')liza de seguros con informacion falsa, incompleta
o0 enganosa es culpable de crimen.

VA: Cualquier persona que con intencion de defraudar o sabiendo que 'el esta facilitando un fraude en contra de un seguro, somete una solicitud o somete un reclamo conteniendo una declaracidn falsa o enganosa puede haber violado la
ley del estado.

TN & WA: Es un crimen proporcionar con conocimiento informacidn falsa, incompleta o enganosa a una compaﬁié de seguros con el propo'sito de defraudar la compaﬁ'a. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y la negacion de los

beneficios de seguro.
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