
  

 

P.O. BOX 3018 
Missoula, MT 59806‐3018 

(406)‐721‐2222 
Fax (406)‐523‐3111 

FORMULARIO DE RECLAMO 
 

1. Información del paciente (Utilice el número de identificación de su tarjeta de seguro o el número de Seguro Social del titular de la póliza.)

2 .Nombre del paciente (primer nombre, nombre intermedio y apellido de 

la persona que recibe los servicios) 
3. Fecha de nacimiento del paciente (mm/dd/aaaa)

4. Dirección postal actual del participante (Dirección postal del titular de la póliza: calle, ciudad, estado y código postal.) 

5. Diagnóstico (Describa brevemente la enfermedad, lesión, o síntomas que requieren tratamiento.)

5a. Nombre del proveedor 
(Indique el nombre del 
proveedor tal como está 
señalado en su cuenta. 
Se pueden incluir múltiples 
cuentas del mismo proveedor 
en la misma línea siempre que 
sean por el mismo tipo de 
servicio.) 

5b. Descripción de los servicios
(por ejemplo, admisión al 
hospital, radiografía del tórax, 
apendectomía, acupuntura, 
etc.) 

5c. Fechas de servicio o de 
compra (Las fechas inclusivas 
pueden ser indicadas para las 
cuentas que contienen 
múltiples fechas de servicio.) 

5d. Cargos 
(Las cuentas deben ser 
detalladas para mostrar un 
cargo separado para cada 
servicio. Si ya se pagó la 
cuenta, sírvase indicar la fecha 
en que se pagó.) 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Firma – Verifico que  lo anterior está  completo y es  correcto y que estoy  reclamando beneficios  sólo por  los  cargos  incurridos por el 
paciente arriba mencionado. Por el presente se autoriza a cualquier proveedor de servicios que ha participado de alguna manera en los 
cuidados del paciente, a divulgar al plan del participante toda información médica que consideren necesaria para resolver este reclamo. 

 
 

Firma del paciente  Fecha  _______________________________________ 



Información detallada de la cuenta 

Debe adjuntarse la cuenta detallada original de cada proveedor y ésta debe incluir: 

 
 El número de identificación fiscal del proveedor 

 
 El membrete que indique el nombre y dirección de la persona u organización 

que brinda el servicio 

 
 El nombre completo del paciente que recibe los servicios 

 
 Una descripción de cada servicio 

 
 El cargo por cada servicio 

 

Sírvase llenar todos los ítems en el formulario de reclamo. Si la información solicitada no se 
aplica al paciente, indique N/A (No aplicable). 
 

Si el otro seguro es primario, sírvase presentar la explicación de los beneficios de la 
compañía de seguros que es primaria. 
 

Los reclamos que se presenten en idiomas o divisas extranjeras deben ser traducidos al inglés y 
convertidos a la divisa de los Estados Unidos de América. 
 

Este formulario de reclamo debidamente llenado junto con las cuentas detalladas y la 
documentación de apoyo debe ser presentado a: 
 
 

Allegiance Benefit Plan Management, Inc. 
P.O. Box 3018 
Missoula, MT 59806 


