SOLICITUD DE INFORMACION SOBRE RECLAMACION DE VEHICULOS DE MOTOR
Orthopedic Associates of Lancaster, LTD.

Informacién del paciente

Primer nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:
Direccion:
Teléfono: Correo electronico:

Fecha del accidente:
Parte(s) del cuerpo lesionada(s):

*** Sj hay varias partes del cuerpo, enumere todas e incluya el lado (izquierdo o derecho)

Informacién del empleador

¢, Fue esto un accidente de motocicleta? Si No
En caso de accidente de motocicleta, ¢hay beneficios médicos en la poliza de seguro? Si No

Ciudad/Estado del accidente:

Informacién del seguro (esta debe ser la pdliza de seguro de automévil del paciente)

Nombre del titular de la poliza:

Numero de pdliza:

Compaiiia de seguros:

NUumero de reclamacion:

Direccién de reclamaciones:

Nombre del perito de seguros:
Teléfono del perito de seguros:

Después de que el seguro de vehiculos de motor procese las reclamaciones, cualquier saldo
restante se facturara directamente al garante. Para que su reclamo se envie al sequro meédico
personal, complete la siguiente seccidn:

Compaiiia de seguros:
NUum. de identificacién de miembro: Num. de identificacién del grupo:

Direccion de reclamaciones:
Reverso de la tarjeta de seguro

Nombre del asegurado:
Titular/Suscriptor de la péliza: la persona cuyo empleador proporciona la péliza como beneficio o la persona que paga la prima del seguro.

Relacion del paciente con el suscriptor:  Hijo(a) Titular Cbonyuge Otro:

DEVUELVA ESTE FORMULARIO DENTRO DE LOS 10 DIAS DESPUES DE RECIBIRLO A ORTHOPEDIC
ASSOCIATES OF LANCASTER

FAX: 717-327-2794 CORREO ELECTRONICO: OALCLAIMINFO@FIXBONES.COM
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