) Columbia, SC 25260 FORMA DE DEMANDA PARA
Telephone: 803-462-0151 / 1-800-768-4375 B EN EFICIOS DE G RU PO M EDICO

. Fax: 803-870-8012
We make Benefits Better.

PARA EL USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

[ ] DEMANDA NUEVA [ DEMANDA DE CONTINUACION

El demandante tiene que completar y firmar la forma. Asegurese de contestar
todas las preguntas. Si la pregunta no se aplica a su demanda marca “N/A.”

Para las demandas de desembolso, usted tiene que adjuntar los gastos
Incluyendo: la fecha, el tipo, el lugar de servicio, la cuenta y la firma del
proveedor o el representante.

Si usted o sus dependientes son elegibles para otros beneficios bajo el seguro de grupo, Medicare u otro plan de
cobertura y esa poéliza es primaria sobre esta péliza, entregue una copia de las facturas de su proveedor y una
copia de la explicacion de beneficios (EOB) de la compafiia de su seguro primario.

Nombre del Empleado: Empleador: # del Grupo: (ver su tarjeta de
identificacion)

Direccion del Empleado: UMID #: (en frente de la tarjeta de
identificacién de PAI)

Hombre [J Mujer ] Casado(a) [] Soltero(a) [] Divorciado(s) [] Fecha de Nacimiento:
Activo [[]  Jubilado(a) [] | Ultimo Dia Que Trabajo: Demanda: (marqueuno) Suya [ ] Dependiente []
Nombre Del Paciente: Relacion: Fecha de Nacimiento:
Ha sido tratado por esta condicion en el pasado?| Primera Vez Que Se Atendio: Ultima Vez Que Se Atendi6:
SilJ] No[]

Nombre Y Direccién Del Doctor:

Condicion: Marque uno:

Enfermedad |:| Lesion/Golpe |:|

Si es un accidente, describa como sucedio:

Donde ocurri6 el accidente? (Marque uno.)
En El Trabajo []  Domicilio ]  Automobile []  Otro [] Fecha:

Si es un accidente de automobile, adjunte el reporte de trafico y liste abajo el nombre de la parte responsable por el accidente con el nombre y la direccion del seguro del carro.

Usted o su dependiente(s) estan elegibles para beneficios con algtn grupo de seguro, medicare, o con algin otro plan de covertura? Si[[] No []
Si es si, liste la informacion de la péliza abajo.

Nombre Y Direccion De La Compaiiia De Seguro Numero De Pdliza

Yo certifico por la presente que la precedente afirmacion, incluyendo afirmaciones acompariadas, es la verdad completa a lo mejor de mi conocimiento.
Yo por la presente autorizo a cualquier doctor, hospital, o organizacion la libertad de dar informacion a Planned Administrators, Inc. La copia de la
autorizacion sera valida como la original.

Firma del Empleado: Fecha:
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