Louisiana VIP

Plan de Ingreso Variable

P.O. Box 98029 * Baton Rouge, LA 70898-9029 FORM U LARI 0’ D E
RECLAMACION

LEA DETENIDAMENTE: LA POLIZA VIP ES UNA POLIZA DE INDEMNIZACION HOSPITALARIA QUE PAGA BENEFICIOS DIARIOS POR LAS
ADMISIONES HOSPITALARIAS CUBIERTAS BASADAS EN EL NIVEL DE BENEFICIOS COMPRADOS. DEBE ADJUNTAR UNA FACTURA DE

HOSPITAL DETALLADA JUNTO CON ESTE FORMULARIO DE RECLAMACION PARA QUE SE PROCESEN SUS BENEFICIOS.

PARA SER COMPLETADO POR EL SUSCRIPTOR

APELLIDO DEL PACIENTE PRIMER NOMBRE INICIAL 2DO. SEXO | RELACION CON EL SUSCRIPTOR
NOMBRE M F
|
FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL ESTUDIANTE NOMBRE Y DIRECCION DE LA ESCUELA
MES DIA  ANO MES DIA ANO
| | 0 SOLTERO(A) A CASADO(A) 4 OTRO asianNo
NUMERO DE CONTRATO EMPLEADOR U OCUPACION DEL PACIENTE NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO TRATANTE
FECHA DE ADMISION FECHA DEL ALTA ¢ TODAVIA ES PACIENTE? | FECHA DEL ACCIDENTE/INICIO DE LA
ENFERMEDAD

| | Q si aNo
NOMBRE DEL SUSCRIPTOR NOMBRE DEL HOSPITAL
DIRECCION DIRECCION
CIUDAD ESTADO | CODIGO POSTAL | CIUDAD ESTADO | CODIGO POSTAL
Si el paciente esta cubierto por otra péliza de Blue Cross and Blue Shield of Esta informacién es verdadera y correcta.
Louisiana, proporcione los nimeros del contrato.

NUmeros de Contrato Suscriptor Fecha
23XX0808S R01/16  Blue Cross and Blue Shield of Louisiana es una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association S

y esta constituida como Louisiana Health Service & Indemnity Company
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