Lamentamos que haya
tenido un accidente.

Usted tendra que proporcionar la
informacion de su seguro de accidentes
y de su seguro médico al hospital con el
fin de facturar su reclamacion (incluso si
la otra parte es responsable).

Auto Utah - Estado No-Fault (sin culpa)

Debido a que Utah es un estado no-fault,
se le facturaran los cargos primero a su
aseguradora de automoviles. Después de
gue ésta liquide o deniegue el pago, se le
facturarad el saldo restante a su seguro
médico o a la parte responsable.

Las preguntas sobre la facturacion pueden

contestarse en:
Billing questions may be directedto
1-866-415-6556

El formulario completos pueden ser:

» Enviado por correo electrOnico con la respuesta

* Devuelto a un drea de registracion en el hospital

* Por fax al: 801-442-0181

* Llamadas a servicios de facturacion del hospital
1-866-415-6556

* Para introducir la informacion en linea, visite:
http://Intermountainhealthcare.org/billing
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INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Domicilio:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Tel. de casa: Tel. de Trabajo: Celular:

INFORMACION DEL ACCIDENTE

Q Accidente Automovilistico dCompensacidn para Trabajadores 1 Responsabilidad
Civil/Propietarios U Otro

Fecha del accidente (mm/dd/aaaa): /[

Ubicacion (calle/interseccion/ciudad/estado):

Aseguradora: Nombre del titular de la pdliza:

Oficina de reclamaciones/Direccion de facturacion:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Numero de pdliza: Numero de reclamacién:

Agente/Ajustador: Numero telefénico:

Dependencia policiaca: Numero de Informe de Accidente de la Policia

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Aseguradora de servicios médicos:

Nombre del titular de la pdliza: Numero de pdliza:

Nombre o nimero del grupo:

Direccion de facturacion: _ Ciudad: Estado: _ Cddigo postal:
INFORMACION DE SERVICIOS JURIDICOS (si corresponde):

Nombre: Despacho:

Domicilio: Numero telefdnico

Nombre del paciente:

Fecha del servicio:

Numero de cuenta:

Nombre del centro médico:

Usted indicd que su visita se debid a un accidente.
Con el fin de facturar estos servicios, la oficina de
pagos requiere que usted haga lo siguiente:

1. Reporte el incidente a su aseguradora
contra accidentes o a la autoridad
pertinente, y presente una reclamacion.

2. Obtenga el nombre, nimero telefénico,
numero de reclamacién y domicilio (o nimero
de fax) a dénde enviar la reclamacion.

e Sisureclamacion se enviard a una
aseguradora de automdaviles, usted debe
llenar el formulario de limite de
proteccion contra lesiones personales
(PIP, por sus siglas en inglés) que le
enviard la aseguradora y enviarlo de
vuelta por correo. El pago por los servicios
no se tramitara hasta que se llene ese
formulario.

e Sjeste accidente se facturara a
Compensacion para Trabajadores,
asegurese de haber presentado un
formulario de Primer Informe de Lesion.

El pago por estos servicios seguira siendo
responsabilidad de usted. Una vez que se
reciba la informacion adecuada de facturacion,
su reclamacién se facturara a la agencia o

aseguradora correspondiente.

Llame al 1-800-442-1128 si le interesa conocer
las opciones de apoyo financiero disponibles

para usted
http://Intermountainhealthcare.org/billing



