
ÁÂËÈ·†ÈÏÂÓ‚˙†ÌÂÏ˘˙Ï†‰ÚÈ·˙†ÒÙÂË
ÁÂ˜Ï‰†È¢Ú†ÈÂÏÈÓÏ

∫˙Â‡¯Â‰
Æ‰ËÓ†ÌÈÓÂ˘¯‰†ÌÈË¯Ù‰†ÏÎ†˙‡†‡ÏÓ†‡‡†Æ±

ÆÏÙËÓ‰†‡ÙÂ¯‰†È¢Ú†¨ÂÈÙÈÚÒ†ÏÎ†ÏÚ†‡ÏÂÓÈ†ÒÙÂË‰†Ï˘†È˘‰†Â„Èˆ·†Ú„ÈÓ‰†ÈÎ†‡„ÂÂÏ†˘È†Æ≤

Æ˙Ù¯ÂˆÓ‰† ˙Â¯È˘‰† ˙ÙËÚÓ·† DavidShield† ≠† Ï† † ÁÂÏ˘Ï† ˘È† ¨˙ÂÈ¯Â˜Ó† ˙ÂÏ·˜Â† ÌÈÈË·Ï¯† ÌÈÈ‡ÂÙ¯† ÌÈÎÓÒÓ† ÛÂ¯ˆ·† ¨ÂÈÙÈÚÒ† ÏÎ† ÏÚ† ‡ÏÓ‰† ÒÙÂË‰† ˙‡† Æ≥

Æ™‰ÚÈ·˙‰† ÈÓÂÏ˘˙·† ÌÈ·ÂÎÈÚ† ¯Â¯‚È† È˜ÏÁ† ‰ÚÈ·˙† ÒÙÂË† Æ˙È·¯ÈÓ‰† ˙Â¯È‰Ó·Â† ˙ÂÏÈÚÈ·† Í˙ÚÈ·˙·† ÏÙËÏ† ÏÎÂ˘† ˙Ó† ÏÚ† ¨˘Â¯„‰† ÏÎ† ¯Á‡† ‡ÏÓÏ† „Ù˜‰† ‡‡

ÈÏÏÎ†Ú„ÈÓ
Â‡†‰¯·Á‰†„ˆÓ†È‰˘ÏÎ†˙ÂÈ¯Á‡·†‰¯Î‰†ÌÈÂÂ‰Ó†‡Ï†‰¯·Á‰†È¢Ú†Â˙Ï·˜†Â‡†‰Ê†ÒÙÂË†˙‡ˆÓ‰†Æ˙ÂÈ¯Â˜Ó†˙ÂÏ·˜†ÛÂ¯Èˆ·†¨ÏÙÂËÓ†ÏÎÏ†¨ÂÈÙÈÚÒ†ÏÎ†ÏÚ†‰ÚÈ·˙‰†ÒÙÂË†˙‡†‡ÏÓÏ†˘È

‰ÚÈ·˙†˙¯‰ˆ‰†˘È‚Ó‰†¨¯Á‡†Ì„‡†ÏÎ†Â‡†ÁÂËÈ·‰†˙¯·Á†˙‡†˙ÂÂ‰Ï†Â‡ØÂ†˙ÂÓ¯Ï†¨˜ÈÊ‰Ï†‰ÒÈ†‰ÏÈÁ˙†˙ÂÂÎ·†Â‡ØÂ†Ú„ÂÓ·†¯˘‡†Ì„‡†ÏÎ†ÆÁÂËÈ·‰†‰ÊÂÁ†Ï˘†Â‰˘ÏÎ†ÛÈÚÒ†ÏÚ†¯Â˙ÈÂ

ÏÎ†˙‡†ÌÏˆÏ†‚‡„†‡‡†ÆÌÈÈ˘ÓÓ†ÌÈÈÁ¯Ê‡†ÌÈ˘ÂÚÏÂ†ÈÏÈÏÙ†ËÙ˘ÓÏ†Ú·˙È‰Ï†ÈÂÙˆÂ†ÁÂËÈ·†˙¯·Á†˙ÂÂ‰Ï†ÔÂÈÒÈ·†Ì˘‡†‡ˆÓÈ‰Ï†ÏÂÏÚ†¨‰ÚËÂÓ†Â‡†ÌÏ˘†È˙Ï·†¨·ÊÂÎ†Ú„ÈÓ†˙ÏÏÂÎ‰

ÆÌÈ˜˙Ú‰‰†˙‡†ÍÏˆ‡†¯ÂÓ˘ÏÂ†¨ÂÈÏ‡†Ì˙ÁÈÏ˘†ÈÙÏ†˙ÂÏ·˜‰Â†ÌÈÎÓÒÓ‰

ÌÂÏ˘˙‰†ÔÙÂ‡†Æ≥

ÈÙÒÎ†ÈÂÎÈÊ†Æ‡

Ú·ËÓ‰†‚ÂÒ†ÆÏ¢ÂÁ·†Í˙·Â˙ÎÏ†ÈÓÂ˜Ó†Ú·ËÓ·†˜ßˆ

ÁÂÏ˘ÓÏ†Ï¢ÂÁ·†˙·Â˙Î††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††˙„Â˜ÙÏ

ÈÓÂ˜Ó†˜·†ÔÂ·˘ÁÏ†˙È‡˜·†‰¯·Ú‰

Swift Code†††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††ÔÂ·˘Á†ßÒÓ††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††˜·‰†Ì˘

 Routing # / ABA  # / FW                                                CLABE                                               IBAN

ÔÂ·˘Á‰†ÏÚ·†Ì˘†††††††††††††††††††††††††††††Ú·ËÓ†††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††˜·‰†˙·Â˙Î

Ï‡¯˘È·†˜·†ÔÂ·˘ÁÏ†˙È‡˜·†‰¯·Ú‰

ÔÂ·˘Á‰†ÏÚ·†Ì˘†††††††††††††††††††††††††ÔÂ·˘Á†ßÒÓ†††††††††††††††††††ÛÈÒ†ßÒÓ†††††††††††††††††††††††˜·‰†ßÒÓ††††††††††††††††††††††††††˜·‰†Ì˘

ÆÌÂ˙ÁÏÂ†‡ÏÓÏ†‡†Æ®‡ÙÂ¯†¨Á¢È·©†˙Â¯È˘‰†˜ÙÒÏ†˙Â¯È˘È†ÌÂÏ˘˙†Æ·

‰ÚÈ·˙‰†ÌÂÏ˘˙†˙ÂÈÂÎÊ†˙¯·Ú‰Ï†‰‡˘¯‰
Æ˙Â¯È˘‰†˜ÙÒÏ†˙Â¯È˘È†È˙ÚÈ·˙†ÌÂÏ˘˙†˙‡†¯È·Ú‰Ï†DavidShield†˙¯·ÁÏ†‰¯ÂÓÂ†¯˘‡Ó†¨‰ËÓ†ÌÂ˙Á‰†È‡

Æ‰Â‡˙‰†ÈË¯Ù†˙‡†˙Ë¯ÙÓ‰†‰¯‰ˆ‰†Û¯ˆ†‡‡†¨¯Á‡†Â‰˘ÈÓ†È¢Ú†‰Ó¯‚†‰Â‡˙‰Â†‰„ÈÓ·†ÆÁ

È‡ÂÙ¯‰†ÏÂÙÈË‰†ÏÚ†ÁÂÂÈ„†Æ≤

È‡ÂÙ¯‰†ÏÂÙÈË‰†˙Ï·˜Ï†Â‡È·‰˘†˙Â·ÈÒ‰†¯Â‡È˙†Æ‡

Ï·˜˙‰˘†È‡ÂÙ¯‰†ÏÂÙÈË‰†‚ÂÒ†Æ·

ÏÂÙÈË‰†˙Ï·˜†ÍÈ¯‡˙†Æ‚®ÚÂ„È†Ì‡†˜ÈÂ„Ó†ÍÈ¯‡˙©†‰ÏÁÓÏ†ÌÈÂ˘‡¯‰†ÌÈÓÂËÙÓÈÒ‰†ÂÚÈÙÂ‰†È˙Ó†Æ„

ÔÎ†       †‡Ï† †††††††øÂÊ†‰ÏÁÓ†·˜Ú†ÏÂÙÈË·†˙ÈÈ‰†ÌÚÙ†È‡†Ì‡‰†Æ‰

Ë¯Ù†‡‡†¨ÔÎ†Ì‡†††††ÔÎ† ††††††††‡Ï† †††††˙ÂÙÂ¯˙†ÏËÂ†ÍÈ‰†Ì‡‰†ÆÂ

∫ÌÈ‡·‰†ÌÈË¯Ù‰†˙‡†‡ÏÓ†‡‡†‰Â‡˙Ó†‰‡ˆÂ˙Î†ÂÈ‰†ÏÂÙÈË‰†Ì‡†¨‰Â‡˙†     †‰ÏÁÓ†     †Ó†‰‡ˆÂ˙Î†ÂÈ‰†È‡ÂÙ¯‰†ÏÂÙÈË‰†ÆÊ

‰Â‡˙‰†ÍÈ¯‡˙
‰Â‡˙‰†˙Ú˘¯Á‡† †††††·Î¯†ÈÏÎ·† ††††˙È··†  †††‰„Â·Ú·†††††††‰Â‡˙‰†ÌÂ˜ÈÓ

¯‡Â„†ÁÂÏ˘ÓÏ†˙ÈÎ„Ú†˙·Â˙Î†ÆÊ

ÈÏÏÎ†Æ±

®ÁËÂ·Ó‰†ÒÈË¯ÎÓ†ßÒÓ‰†˙‡†˜È˙Ú‰Ï†Ô˙È©†‰ÒÈÏÂÙ†¯ÙÒÓ†Æ‡È˘‡¯‰†ÁËÂ·Ó‰†Ì˘†Æ·

®‰ÁÙ˘ÓÂ†ÈË¯Ù†Ì˘©†ÏÙÂËÓ‰†Ì˘†Æ‚

ÁÂËÈ·‰†˙¯·Á†Ì˘‰ÒÈÏÂÙ‰†Û˜Â˙†ÍÈ¯‡˙

∫Ë¯Ù†‡‡†¨ÔÎÂ†‰„ÈÓ·†¨ÔÎ†††††††† †‡Ï††††††††øÌÈÙÒÂ†˙Â‡È¯·†ÈÈÂÒÈÎ†˘È†ÁËÂ·ÓÏ†Ì‡‰†–†ÌÈÙÒÂ†˙Â‡È¯·†ÈÈÂÒÈÎ†ÆÁ

‰„ÈÏ†ÍÈ¯‡˙†Æ‰
¯ÎÊ†         ‰·˜††††††ÔÈÓ†ÆÂ

±∏†ÏÈ‚Ï†˙Á˙Ó†„ÏÈ†††††††††††‚ÂÊ†˙·ØÔ·†††††††††È˘‡¯†ÁËÂ·Ó†††††††††††È˘‡¯‰†ÁËÂ·ÓÏ†‰·¯È˜†Æ„

‰ÒÈÏÂÙ‰†¯ÙÒÓ

ÁËÂ·Ó‰†˙ÓÈ˙Á††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††˙Â¯È˘‰†˜ÙÒ†Ì˘
Æ‰È‚ÈÈÒÂ†‰ÒÈÏÂÙ‰†È‡˙†Ù¢Ú†ÁÂËÈ·†ÈÏÂÓ‚˙Ï†Í˙Â‡ÎÊ†˙ÚÈ·˜·†‰˙ÂÓ†ÌÂÏ˘˙‰†Æ˙È‡ÂÙ¯‰†‰ÚÈ·˙‰†ÌÂÏ˘˙Ï†˙Â·ÈÈÁ˙‰†‰ÂÂ‰Ó†ÂÈ‡Â†ÈÂÒÈÎÏ†Í˙Â‡ÎÊ·†‰¯Î‰†‰ÂÂ‰Ó†ÂÈ‡†‰Ê†‰ÚÈ·˙†ÒÙÂË™

Æ˙Â¯È˘‰†˙Ï·˜†„ÚÂÓ·†DavidShield†ÁÂ˜Ï†˙ÂÈ‰Ï†·ÈÈÁ†ÁËÂ·Ó‰

ÆÌÈÂÎÂ†ÌÈÈ˙ÈÓ‡†ÌÈ‰†‰ÚÈ·˙‰†ÒÙÂË·†Â¯ÒÓ˘†ÌÈÂ˙‰†¨È˙ÚÈ„È†·ËÈÓÏ†ÈÎ†¯˘‡Ó†È‰

‰ÓÈ˙Á†††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††††˙Â¯È˘‰†Ï·˜Ó†ÁËÂ·Ó‰†Ì˘

‰ÓÈ˙Á†Æ¥



Firma del proveedor                                                 Fecha

5. Firma

1. Información del paciente

1A. Número de póliza (copiarlo de su tarjeta de identificación de DavidShield)

1B. Nombre del paciente (nombre, apellido) 1C. Fecha de nacimiento del paciente (mes, día, año) 1D. Sexo del paciente:  M       F

1E. Dirección postal actual del paciente (calle, ciudad, país)

2. Información del proveedor

2A. Nombre del proveedor (nombre, apellido) 2B. Especialización / Tipo de proveedor

2C. Nombre de permiso
2D. Dirección (calle, ciudad, país)

2E. Nombre de teléfono

Nombre del banco                                                                  Número de la cuenta #                                           Identificación SWIFT

IBAN                                                           CLABE                                           Routing # / ABA  # / FW

Dirección del banco                                                                             Divisa                              Nombre del titular de la cuenta

4. Información sobre pagos

4A. Facturación total

4B. Pago recibido del miembro                                                                        4C. Importe debido

4D. Aceptará una asignación de beneficios directa?       Sí         No.     En caso afirmativo, elija:

    Cheque en moneda local - Divisa                                      Transferencia directa a un banco local

3. Información sobre la reclamación

3C. Fecha del tratamiento

3B. Lugar de tratamiento:        Clínica       Hospital, interno      Hospital, externo      Urgencia       Laboratorio

3D. Describa la afección por la que el paciente recibió tratamiento, suministros o medicación. Enumere todos los síntomas:

3E. Diagnóstico (descripción):

3F. Código ICD9 o CPT si está disponible:      CPT                            ICD9               .

3G. Tratamiento recibido incluidas recetas:

3H. Historial médico de la enfermedad actual:

3I.  Recomendaciones para continuar el tratamiento:

3A. La afección del paciente es:         Aguda       Crónica       Accidental        Está relacionada con el trabajo

Información general
Complete la información a continuación y adjunte una factura detallada que contenga al menos la información siguiente:

 Nombre del paciente (nombre, apellido)
 Fecha de los tratamientos
 Diagnóstico y descripción del tratamiento
 Importe facturado

Formulario de reclamación
internacional / Proveedor


