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RECIBO DEL PROVEEDOR Y SOLICITUD DE REEMBOL SO (CLAIM FORM)

No.

AL DORSO DE ESTE FORMULARIO ENCONTRARA LAS INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR FORMULARIO.

(INSTRUCTIONS FOR COMPLETING CLAIM FORM ARE ON BACK OF FORM)

INFORMACION:DEL PACIENTE (PATIENT'S INFORMATION)-

0000000000000

PRIMER APELLIDO
{(LAST NAME)

SEGUNDO APELLIDO
(SECOND NAME}

NOMBRE DEL PAGIENTE
(NAME OF PATIENT)

NUMERQ DE CONTYRATO
{ CONTRACT NUMBER)

8. DIRECCION DEL PACIENTE (PATIENT'S ADDRESS):

TERRITORIO (TERRITORY) D.
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CLAVE PARA LUGAR DE SERVICIO (PLACE OF SERVICE CODE) £.
O ~ OFICINA O CONSULTORIA DEL MEDICO (DOCTOR'S

C - HOGAR DEL PACIENTE {PATIENT'S HOME)
E ~ SALA DE EMERGENCIA (EMERGENCY ROOM}
CE -~ CENTRO RAYOS X / LABORATCRIO

CC — CIRUGIA AMBULATORIA EN HOSPITAL (HOSPITAL
BASED AMBULATORY SURGICAL CENTER)

CA - CENTRO CIRUGLA INDEPENDIENTE (FREE STANDING
SURGICAL CENTER!

INDIQUE 1 TIENE OTRO PLAN DE SEGURO DE SALUD
(INDICATE ANY OTHER HEALTH INSURANCE COVERAGE)

NOMBRE DE LA COMPARNIA (COMPANY NAME)

NUM. DE CONTRATO (CONTRACT NUMBER)

{Provider codas)

F.

ESPECIFIQUE NOMBRE, DIRECCION, ESPECIALIDAD DEL MEDICO Y/O PROVEEDOR DEL SERVICIO
(SPECIFY NAME, ADDRESS, AND SPECLALTY OF PHYSICIAN AND/OR FROVIDER OF SERVICE)

G. DIAGNGSTICO Y/O TRATAMIENTO

0000

{DIAGNOSIS AND/OR TREATMENT) IC0-9-CM
H. FECHA DE SERVICIO (DATE OF SERVICE)
LINEA b L CODIGO | J  NuMmDE K. NUM L DESCRIPCION DEL SERVICIO M PAGO
{LINEa) ] DESDE - FR%':‘A ﬁsﬁ B (] T oe SERVICIOS SESION (SERVICE DESCRIPTION) RECIBIOO POR
”OMESMH oy | e hyrss gl:v SERVICIO {NO. OF PSIQ, PROVEEDOR
NTH YEAR [SERVICE SERVICES) {SESSION (PAYMENT
CODE) NO.) RECEIVED BY
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Cartifico que astos serviclos fueron prestados por mi, Que no han sido facturados anteriormente Q.

¥ que recibi al pago que el asegurado indica en el aspacio M.

| certify that these services have been rendared {o the insured, thay have not been previcusty
billed and that payment was raceived by the amount indicated by the insured on space M.

FECHA {DATE)

FIRMA AUTORIZADA — LIC. NUM. (AUTHORIZED SIGNATURELIG, NO.

Certifico que recibi y pagué los secvicios aqui facturados y autorizo que ss ofrezca a Triple-S,
Inc. cualquiar informacion relacionada con esta reclamacion.

lcarﬁfymalmasarvicesmmlsc:ahnhavebeenrweivsdandpaidbyme.andlaumofizams
relsase of any information necessary 1o proceas this claim,

FECHA (DATE) FIRMA DEL PACIENTE {PATIENT'S SIGNATURE)




