UNITED FOOD AND COMMERCIAL WORKERS & EMPLOYERS
Arizona Health & Welfare Trust

ADMINISTRATOR: Southwest Service Administrators, Inc.
2400 W. Dunlap Ave., Suite 250 * Phoenix, AZ 85021 * Phone 602-249-3582 * Toll Free 1-800-474-3485 * Fax 602-249-3795

Fecha: SS#:
Medico/Hospital:
Paciente:
Fecha de Consulta:
Estimado Participante:

Para poder procesar cobros para dicho paciente, sera necesario provesr la siguiente informacion:
1. D Favor de proveér informacion referénte el padre/madre natural del menciénado paciente:

a) Nombre:

b) Fecha de Nacimiento:

¢) Compaiiia y Numero de telefono donde el/ella trabaja:

d) ElElla recibe seguro medico/dental para sus dependientes?

€) Los padres naturales viven juntos?

f) Si los padres naturales no viven juntos, alguna vez estuvieron legalmente casados?

g) Silos padres naturales no viven juntos, el otro padre se a vuelto a casar?

2. D Favor de someter una copia del certificado de nacimiento del mencidénado paciente.

3. D Si los padres naturales se divorciaron, favor de someter una copia de la primera y la ultima pagina de su acta de

divorcio y tambien incluya la pagina que indica cual padre fue ordenado por la corte de proveér seguro
medico/dental para los nifios.

4. [:I Favor de someter una copia de su acta de matrimonio.

Por favor envie esta carta con la informacion solicitada para evitar mas retrasos con sus cobros.

Atentamente,

Departamento de Atencion al Cliente
UF136s



