
 

 

 
 
CUMULUS HOSPITAL 
123 Neon Way, Las Vegas, NV 89101    Formulario de Reclamo de Seguro 

 

- 

 

I. INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

Nombre Completo: _________________________ Fecha de Nacimiento 
(DD/MM/AAAA): __________________ Género: _________ Dirección: 
___________________________________ Ciudad: ____________________ 
Estado: _________ Código Postal: __________ Número de Teléfono: 
____________________ Correo Electrónico: ____________________ 
 

II. INFORMACIÓN DEL SEGURO 

Proveedor de Seguros: _________________Nombre del Titular de la Póliza: 
________________________ ID/Número de Póliza: __________ Número de 
Grupo: _______________ 
 

III. DETALLES DEL RECLAMO 

Por favor, proporcione información sobre el servicio por el cual está presentando el 
reclamo. 

Fecha del Servicio (DD/MM/AAAA): ______________ Nombre del 
Centro/Proveedor: ________________ Servicio/Procedimiento Realizado: 
______________ Monto Total Cobrado: $__________________ Motivo del 
Reclamo: ______________________ 
 

IV. CERTIFICACIÓN Y AUTORIZACIÓN DEL PACIENTE 

Certico que la información proporcionada es verdadera y correcta según mi leal 
saber y entender. Autorizo la divulgación de cualquier información médica necesaria 
para procesar este reclamo. Entiendo que soy responsable de cualquier cargo no 
cubierto por mi proveedor de seguros. 

Firma del Paciente/Tutor: _____________________ Fecha: __________________ 
  

V. USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA  
Fecha de Recepción del Reclamo: ________ Procesado por: __________Estado: [ 
] Aprobado [ ] Denegado [ ] Pendiente Número de Referencia del Reclamo: _______ 
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